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Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, 2012) andmetel on keskmise majandusliku 
sissetulekuga riikides enneaegsusretinopaatia üks peamisi lapseea pimedust põhjustavaid 
haigusi. Võib arvata, et seoses areneva sünnitusabi võimaldamisega enneaegsetele lastele, on 
nägemispuue kasvava tendentsiga probleem. Nägemisel on oluline roll laste motoorses 
arengus ja liigutuslike oskuste omandamisel (Prechtl jt, 2001) ning nägemisfunktsiooni langus 
võib aeglustada motoorsete oskuste omandamist (Levtzion-Korach jt, 2000). 
On tõestatud, et nägemispuudega laste motoorne võimekus on nende eakaaslastega võrreldes 
madalamal tasemel (Whitall, 2003; Houwen jt, 2009). Kuna nägemine on üks kolmest 
posturaalkontrolli koordineerivast süsteemist, põhjustab nägemislangus häireid ka tasakaalus 
(Uchiyama ja Demura, 2008). Seega võib eeldada, et nägemispuudega laste jaoks on 
raskendatud tegevused, mis baseeruvad heal kehaasendi kontrollimise võimel (Bouchard ja 
Tetreault, 2000). Häirunud posturaalkontroll võib aga omakorda negatiivselt mõjutada 
nägemispuudega laste sportlikke tegevusi ja kehalise aktiivsuse taset. Fisheri ja kolleegide 
(2005) andmetel on kehalisel aktiivsusel oluline seos motoorsete oskustega – mida suurem on 
kehaline aktiivsus, seda kõrgemal tasemel on ka liigutuslikud oskused. Kehalise aktiivsuse ja 
motoorse võimekuse tase oleneb ka vanusest. Kuna vanuse tõustes muutuvad keerulisemaks 
ka sportmängud, milles lapsed osalevad, eeldab see neilt paremat füüsilist vormi ja 
liigutuslike oskuste taset. 
Käesolevas töös uuriti nägemispuudega laste posturaalkontrolli taset staatilistes ning 
dünaamilistes tingimustes avatud ja suletud silmadega seismisel. Samuti analüüsiti nende 
kehalise aktiivsuse taset ning uuriti selle seoseid posturaalkontrolli näitajatega. Kõrvalekallete 
väljaselgitamiseks võrreldi kõiki tulemusi kontrollgrupiga. Töö tulemused omavad väärtust 
nägemispuudega lastega tegelevatele füsioterapeutidele, kehalise kasvatuse õpetajatele, 
treeneritele ning orienteerumist ja liikumist õpetavatele eripedagoogidele. 
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1. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
1.1. Posturaalne kontroll 
Posturaalse kontrolli ülesandeks on säilitada kehaasendit ja -orientatsiooni gravitatsioonijõu 
väljas ning tagada tasakaalu säilitamine vaatamata kehale mõjuvatele sisemistele ja välistele 
jõududele (Vaugoyeau jt, 2007). Posturaalkontrolli tagavad neuraalsed komponendid 
hõlmavad nii motoorseid protsesse (lihasvastuste sünergia), sensoorseid protsesse (visuaalne, 
somatosensoorne ja vestibulaarne süsteem) kui ka erinevate tajude integratsiooni. Nende 
ülesandeks on tagada posturaalkontrolli säilitamiseks vajalike ennetavate ja kohandavate 
mehhanismide töö ning tegevuse koordineerimine. Hetkest, mil üks süsteemidest lakkab 
töötamast, toimub langus kogu posturaalset kontrolli tagava mehhanismi töös (Peterka, 2002). 
Stabiilse kehaasendi säilitamine seismisel nõuab harva teadlikku tähelepanu. Sellegipoolest 
vajab see pealtnäha automaatne ülesanne pidevat sensoorsete sisendite analüüsimist ja 
reguleerimist (Lajoie jt, 1993). Vahendamaks kesknärvisüsteemile informatsiooni keha 
raskuskeskme liikumise ja paiknemise kohta ruumis, rakendatakse peamiselt kolme süsteemi: 
visuaalset, vestibulaarset ja somatosensoorset. Vestibulaarsüsteem tajub kõrvalekaldeid pea 
asendis tugipinna suhtes, nägemissüsteem tajub kõrvalekaldeid pea asendis ja liikumises 
visuaalse maailmapildi suhtes ning propriotseptorid tajuvad kõrvalekaldeid aluspinnale 
toetuva jala asendis (Peterka, 2002). Iga süsteemi olulisust on tõestatud uuringutes, kus 
mõjutatakse ühte sensoorset sisendit ning hinnatakse seejärel muutusi, mis tekivad 
vaatlusaluste posturaalses kontrollis (Basci ja Colebatch, 2005; Mohapatra jt, 2012; Ray jt, 
2008). Kuna sellistes olukordades üldise sensoorse sisendi hulk kas väheneb, on ebatäpne või 
vastuoluline, siis langeb tavaliselt ka vaatlusaluste posturaalne kontroll (Woollacott jt, 1986; 
Shumway-Cook jt, 1997). 
Kuna kahel jalal seismine on oma olemuselt ebastabiilne, kõigub keha ja selle raskuskese 
aluspinna suhtes pidevalt. Keha kõikumist seismisel peetakse muutuvate neuraalsete käskude 
ning kehale mõjuvate väliste ja sisemiste jõudude tulemuseks (Basci ja Colebatch, 2005). 
Posturaalne kontroll häirub, kui keha raskuskeskme projektsioon väljub tugipinna raamest. 
Selline häire tekib siis, kui adekvaatne sensoorne informatsioon muutub kättesaamatuks või 
kui toimub sensoorse informatsiooni ootamatu taastumine pärast selle häirumist. Keha 
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raskuskeskme projektsiooni väljumine tugipinna raamest põhjustab gravitatsiooni mõjul 
pöördemomendi, mis tõmbab keha tema vertikaalsest asendist veelgi kaugemale. Keha 
stabiilsuse taastamiseks tuleb sellisel juhul genereerida korrigeeriv pöördemoment. 
Korrigeeriva pöördemomendi loomiseks toimub erinevate tajude analüüsimine ning sensoorne 
integratsioon (Horak ja Macpherson, 1996). Peterka (2002) uuringu tulemused on näidanud, 
et korrigeeriva pöördemomendi loomiseks kasutatava sensoorse informatsiooni allikas 
muutub pidevalt koos keskkonnas toimuvate muutustega sõltudes kättesaadavast sensoorsest 
infost - seega ei domineeri dünaamilises posturaalkontrollis alati vaid üks allikas. 
1.1.1. Vestibulaarsüsteemi roll posturaalses kontrollis 
Vestibulaarsüsteem erineb teistest tajusüsteemidest oma multisensoorsuse ja –modaalsuse 
poolest. See koosneb poolringkanalitest, mis on tundlikud rotatsioonliikumisele, ning 
otoliitsüsteemist, mis tajub lineaarseid kiirendusi. Vestibulaarsete signaalide panust 
posturaalsesse kontrolli on nö tavatingimustes raske hinnata. Põhjuseks asjaolu, et 
vestibulaaraparaat rakendub tööle ning hakkab infot edastama vaid keha suurema-
amplituudilistel kõikumistel (Day ja Fitzpatrick, 2005). Avatud silmadega seismisel kindlal 
aluspinnal võib vestibulaarsetel sisenditel olla posturaalses kontrollis väike või koguni 
olematu roll. Ka puudub vestibulaarsüsteemi bilateraalsel kahjustumisel oluline mõju 
posturaalsele stabiilsusele, kui visuaalne ja propriotseptiivne süsteem funktsioneerivad 
terviklikult (Nashner jt, 1982). Teasdale jt (1999) arvates on vestibulaarne informatsioon 
teiste sensoorsete allikatega võrreldes ebatäpsem. Seda arvamust kinnitab oma uuringuga ka 
Peterka (2002), kes tõestas, et ammendava sensoorse informatsiooni puhul kasutatakse 
vestibulaarset infot nägemise ja propriotseptsiooniga võrreldes vähem. Kui aga 
propriotseptiivne ja visuaalne informatsioon puuduvad või on ebatäpsed (nt pimedas pehmel 
pinnal kõndides), on vestibulaaraparaadi adekvaatne funktsioneerimine posturaalse kontrolli 
säilitamiseks hädavajalik (Nashner, 1982). 
Võib oletada, et vajadus vestibulaarsete sisendite järele tõuseb liigutustegevuste korral 
(Vaugoyeau jt, 2008). Sellega ühtivad ka Welgampola ja Colebatch’i (2001) uuringu 
tulemused, mille järgi on vestibulospinaalreflekside kasutegur suurem siis, kui vaatlusaluste 
keha kõikumine on suurenenud. See viitab vestibulaarse aktiivsuse olulisusele muutuvate 
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keskkonnatingimuste korral. Samuti on leitud, et pikaajaline propriotseptiivse sisendi 
puudumine viib posturaalsete vastuste hulga suurenemisele, viidates sellega tõusnud 
vestibulaarsete reflekside potentsile (Day ja Cole, 2002). 
1.1.2. Propriotseptsiooni roll posturaalses kontrollis 
Peterka (2002) andmetel toetub inimene vertikaalse kehaasendi säilitamisel kuni 70% ulatuses 
somatosensoorsele infole, ülejäänud 30%-i moodustab visuaalne ja vestibulaarne 
informatsioon. Posturaalse kontrolli jaoks kõige olulisemad somatosensoorsed signaalid 
tulevad lihaste, naha ja liigeste propriotseptoritest (Vaugoyeau, 2007). Propriotseptor võib 
olla iga retseptor, mis edastab kesknärvisüsteemile informatsiooni skeletilihasüsteemi 
ruumilisest ja biomehhaanilisest seisundist (Pearson, 2000). Bronstein (1999) on rõhutanud 
propriotseptiivse taju prominentset rolli keha vertikaalasendi tunnetamisel. Dietz ja kolleegide 
(1992) teooria kohaselt interpreteerivad üht tüüpi propriotseptorid, nimelt Golgi 
kõõlusorganid, gravitatsioonijõule vastu töötavate lihaste aktivatsioonist tekkivaid signaale. 
Täpsemalt peetakse just hüppeliigest ümbritsevaid lihaseid muskulaarse propriotseptiivse 
informatsiooni allikaks, mis annavad märku kehaasendi muutustest (Barbieri jt, 2008). 
Vaugoyeau (2008) tõestas, et visuaalse ja vestibulaarse sisendi väljalülitamisel ei ole mingit 
mõju terve noore inimese staatilisele posturaalsele kontrollile. Seega võib järeldada, et 
propriotseptsioon pakub ammendavat informatsiooni keha staatilise või poolstaatilise 
vertikaalasendi ja orientatsiooni säilitamiseks ning et see teave on palju olulisem 
vestibulaarsüsteemi poolt edastatavast. Teasdale ja kaaslaste (1999) andmed näitasid, et 
staatilistes tingimustes ei suuda otoliitaparaat tunnetada kehale mõjuva raskusjõu suunda. 
Keha orientatsiooni tajumise täpsus paraneb aga vestibulaarse informatsiooni dünaamilisel 
integreerimisel propriotseptiivse informatsiooniga. 
Vaugoyeau jt (2008) tõestasid propriotseptsiooni olulisust ka kehasegmentide 
stabiliseerimisel vastusena aluspinna liikumisele. Mohapatra jt (2012) sõnul on 
propriotseptiivne info posturaalses kontrollis koguni nii oluline, et selle häirumine põhjustab 
olulist survetsentri kõikumist ka visuaalse informatsiooni olemasolul. Seega võib järeldada, et 
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somatosensoorne info on poolstaatilistes tingimustes olulisim sisend posturaalse 
orientatsiooni ja stabilisatsiooni säilitamiseks (Vaugoyeau jt, 2008). 
1.1.3. Nägemissüsteemi roll posturaalses kontrollis 
Nägemismeele olulisust posturaalses kontrollis on tõestatud mitmetes uuringutes. On leitud, et 
nägemisteravuse langusel suureneb keha survetsentri kõikumine ning saavutab maksimumi 
suletud silmadega seismisel (Uchiyama ja Demura, 2008). Nägemisel ja nägemisteravusel on 
oluline roll tasakaalu säilitamisel, ümbritsevate objektide ja kehasegmentide liikumiskiiruse 
hindamisel ning psühhomotoorse vastuse ajastamisel ja täpsusel (Juodžbaliené ja Muckus, 
2006; Guerraz ja Bronstein, 2008). Nägemismeelel on oluline roll ka teiste sensoorsete 
süsteemide kalibreerimisel ning tagasiside võimaldamises. Nägemisfunktsiooni puudumine 
või selle häirumine mõjutab muuhulgas posturaalkontrollis osaleva vestibulaarsüsteemi, 
propriotseptiivse süsteemi ja väikeaju funktsioonide adekvaatset arengut (Prechtl jt, 2001). 
Visuaalse informatsiooni olulisusele vaatamata on võimalik säilitada tasakaalu pimedas 
ruumis või kinniste silmadega seismisel. Seda seletatakse närvisüsteemi võimega muuta 
posturaalkontrolliks vajalikku primaarse taju allikat. See tähendab, et nägemise puudumisel 
kandub dominantsus edasi vestibulaarsele ja somatosensoorsele süsteemile (Maurer jt, 2000). 
Visuaalse sisendi puudumisel või selle kvaliteedi muutumisel eksperimentaalsetes oludes 
posturaalne kontroll aga tavaliselt langeb (Woollacott jt, 1986). Guerraz ja Bronsteini (2008) 
eksperimendis võrreldi posturaalse kontrolli näitajaid pimedas ruumis seistes ning samades 
oludes pilgu suunamisel eredale valgustäpile. Uuringust selgus, et pilgu fikseerimine eredale 
valgustäpile muidu pimedas ruumis vähendas märkimisväärselt keha lateraalsuunalist 
kõikumist. Ka Uchiyama ja Demura (2008) uuringust selgus, et keha kõikumise amplituud 
suurenes nägemisteravuse langemisel ning oli maksimaalne kinnikaetud silmadega seismisel. 
Eelnevat võib seletada Mohapatra jt (2012) uuringu tulemuste kaudu, mille kohaselt ei 
produtseerita visuaalse info puudumisel ennetavaid posturaalseid kohandusi, vaid hoopis 
massiivseid kompensatoorseid kohandusi (tagasiside süsteemi põhjal), mis suurendavad keha 
survetsentri kõikumist. See aga kinnitab tõsiasja, et kui posturaalsele kontrollile mõjuvaid 
jõude pole võimalik ette näha, lülitatakse töösse posturaalkontrolli langust kompenseerivad 
mehhanismid (Santos jt, 2010). 
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Kirjanduse põhjal võib järeldada, et visuaalse informatsiooni puudumine ei takista edukat 
posturaalkontrolli säilitamist, kuid selle puudumine mõjutab negatiivselt posturaalkontrolli 
kui funktsiooni kvaliteeti. 
1.2. Nägemispuude epidemioloogia, põhjused ja klassifikatsioon 
Nägemispuue on seisund, mille puhul inimese nägemisvõime ei vasta tavapärasele normile 
ning häirib seeläbi tema igapäevaste toimingutega hakkamasaamist. Nägemispuudeliseks ei 
peeta isikuid, kelle nägemisfunktsiooni on võimalik korrigeerida normaalse nägemise 
tasemeni või kellel on kahjustunud ainult üks silm. Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, 
2010) andmetel elab maailmas 285 miljonit nägemispuudega inimest, kellest 39 miljonit on 
pimedad (sh 1,42 miljonit last vanuses 0-14 a) ning 246 miljonit vaegnägijad (sh 18,94 
miljonit last vanuses 0-14 a). 90% kõigist nägemispuudega inimestest elavad arengumaades. 
Euroopa regioonis elab 1 miljoni elaniku kohta 31,7 tuhat nägemispuudega inimest, kellest 
28,7 tuhat on vaegnägijad ja kolm tuhat pimedad. Eesti kohta vastavad andmed puuduvad. 
Nägemispuue võib olla kas kaasasündinud või omandatud elu jooksul põetud haiguste või 
traumade tagajärjel. Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, 2010) andmetel on peamine 
pimesust põhjustav haigus katarakt (51%) sellele järgnevad esinemissageduselt glaukoom 
(8%), vanusega seotud maakula degeneratsioon (5%), lapseea pimedus ja sarvkesta 
tuhmumine (4%), diabeetiline retinopaatia (1%) ning määratlemata põhjused (21%). 
Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon (ICD-10, 2010) klassifitseerib nägemispuude 
tasemeid arvestades langenud nägemisteravust ja piiratud nägemisvälja. Antud nägemispuuete 
jaotus on kehtiv ka Eestis. Klassifikatsioon jaotab nägemise kolme peamisse gruppi: 
normaalne ja normilähedane nägemine, vaegnägemine (ingl. k - low vision) ja pimedus (ingl. 
k - blindness). Kahest viimasest moodustuvad omakorda viis nägemispuude taset (vt ka Lisa 
1): 
1. Mõõdukas nägemispuue  
2. Raske nägemispuue  
3. Sügav nägemispuue  
4. Peaaegu täielik nägemispuue 
5. Täielik nägemispuue 
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Nägemispuude põhjuseks võib olla kas nägemisteravuse langus, nägemisvälja piiratus, 
värvipimedus, silmalihaste nõrkus, silma refraktsiooni häired, kanapimedus või täielik 
pimedus. Nägemisteravuse languse puhul on häirunud võime näha objekte selgelt (Vassenin, 
2003). Nägemisvälja puudulikkuse korral on vähenenud ala, mida inimene tavapäraselt tajub 
ilma silmi liigutamata või pead pööramata. Värvipimeduse puhul on häirunud värvide 
eristamisvõime (Schmidt ja Thews, 1997). Silmalihaste nõrkuse korral esineb sageli 
võbelusnüstagm ehk silmatõmblus (tahtmatu silmaliigutus, mille korral sujuvad liigutused 
ühes suunas vahelduvad sakaadiliste liigutustega teises suunas), mille puhul häirub silm-käsi 
koordinatsiooni jaoks vajaliku ruumilise nägemise ehk stereonägemise areng. Silma 
refraktsiooni ehk valguskiirte murdumise häired põhjustavad kaug- ja lühinägelikkust. 
Kaugnägelikkuse puhul ei näe silm hästi ei lähedale ega kaugele, lühinägelikkuse puhul näeb 
silm hästi lähedale, aga mitte kaugele. Kanapimeduse korral ei näe inimene hämaras ja/ või 
pimedas ning täieliku pimeduse puhul ei suuda silmad eristada valgust (Vassenin, 2003). 
1.3. Nägemispuude mõju lapse arengule ja motoorsetele võimetele 
1.3.1. Puuduliku nägemisfunktsiooni mõju jämemotoorsele arengule 
Motoorseks arenguks on vajalik lapse neuromuskulaarse süsteemi küpsemine, adekvaatse 
kehataju ja mina-pildi kujunemine, helide lokaliseerimise võime ja soov ümbritsevat 
keskkonda avastada (Levtzion-Korach jt, 2000). On teada, et nägemismeel on kaasatud varase 
arengu erinevatesse aspektidesse - emotsionaalne side vanemaga, ärkvelolek, tasakaal, jäme- 
ja peenmotoorika, ruumiline taju, keel ja õppimine (Taylor, 1990). Üheks peamiseks 
probleemiks pimedate laste arengus on liigutusliku ajendi puudumine, mis pidurdab laste 
maailmapildi kujunemist ning liigutusliku aktiivsuse algatust. Nägemine osaleb ka motoorsete 
oskuste omandamisel, eristamisel ja automatiseerumisel ning annab tagasisidet sooritatavate 
liigutuste kvaliteedist. Nägemise abil õpivad väikelapsed imiteerima teiste sooritatud liigutusi 
ning arendavad seeläbi oma liigutuslikku variatiivsust. Samuti võimaldab visuaalne 
informatsioon ära tunda ja ennetada ohtlikke situatsioone (Brambring, 2001). 
Nägemispuue, olenemata sellest, kas see on täielik või osaline, võib mõjuda pidurdavalt 
motoorsete oskuste omandamisele (Levtzion-Korach jt, 2000). Teatavasti toimub 
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närvisüsteemi areng läbi närvikiudude müelinisatsiooni ja sünapsite formeerumise (Springate, 
1981). Pimedatel lastel on täheldatud motoorse arengu mahajäämust tegevustes, mis vajavad 
initsiatsiooniks närvisüsteemi küpsemist ning sensoorset stimulatsiooni (Levtzion-Korach jt, 
2000). Pimedatel ja raske nägemispuudega lastel on nägemise kui olulise interaktiivse 
vahendi puudumise tõttu oht psühhomotoorse arengu hilinemiseks ja stereotüüpsete 
käitumismustrite väljakujunemiseks. Mitmed uuringud on tõestanud, et nägemispuudega laste 
motoorne sooritus on nende eakaaslastega võrreldes madalam ning paljude tegevuste 
õppimine on nende jaoks raske (Whitall, 2003; Houwen jt, 2009). 
Pimedatel imikutel on täheldatud mitmete motoorsete oskuste nagu peakontrolli, istumise, 
roomamise, seismise ja kõndimise hilinemist. Näiteks on täheldatud kuni 6-kuulist 
mahajäämust peakontrolli arengus kõhulilamangus (Helders, 1986). Prechtl jt (2001) 
uurimistöös puudus nägemispuudega imikutel traktsioontestil peakontroll kuni 6-7-elukuuni. 
Samuti puudus nendel lastel pea püstumisreaktsioon kuni esimese eluaasta lõpuni. Pimedad 
imikud demonstreerivad ka närvisüsteemi ebaküpsusele viitavaid liigutusi ja pikaajalisemalt 
püsivat ataksiat posturaalse kontrolli arenemisel (Prechtl jt, 2001). Elisa jt (2002) leidsid oma 
uuringus, et 55% pimedatest imikutest alustas neljapunktitoetuses roomamist keskmiselt 15-
kuuselt, samas kui 75-82% tavapärase nägemisega imikutest õppis roomama 8,5-kuuselt. 
Iseseisev kõndimine areneb pimedatel lastel välja keskmiselt alles 19. elukuul, normarengu 
järgi peaks see toimuma aga 12. elukuul (Hallemans jt, 2011). 
1.3.2. Puuduliku nägemisfunktsiooni mõju posturaalkontrolli arengule imikueas 
Erinevad uuringud on näidanud, et varases lapseeas (kuni 5. eluaastani) toetutakse posturaalse 
kontrolli säilitamisel enamasti visuaalsel teel saadud informatsioonile. Alates 5. eluaastast 
hakkab nägemise osakaal posturaalses kontrollis vähenema (Nardini ja Cowie, 2012), kuid 
küpsed ning täiskasvanutele sarnased posturaalreaktsioonid kujunevad välja alles 12-15 
eluaasta ringis (Peterson jt, 2006). 
Tasakaalul on eluliselt oluline roll imikute ja väikelaste arengus, sest tasakaalu säilitamise 
võimel baseeruvad kõik edasised motoorsed oskused. Näiteks võimaldab istumisasendi 
säilitamine haarata esemeid ning neid kahe käega käsitleda, stabiilne seismisasend on aga 
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aluseks kõnnile. Nägemisel on tasakaalu arengus oluline funktsioon – vahendada nägijale 
informatsiooni keskkonnast ning keskkonnas liikumisest (Nardini ja Cowie, 2012). Paljud 
uuringud on tõestanud, et nägemismeel on posturaalse kontrolli arenguga seotud varasest 
imikueast alates. Sellest tulenevalt esineb nägemispuudega lastel kõige enam mahajäämust 
tegevustes, mis baseeruvad heal tasakaaluvõimel (Bouchard ja Tetreault, 2000; Portfors-
Yeomans ja Riach, 2008). 
Mahajäämust seostatakse pea ja kehatüve püstumisreaktsioonide (Landau reaktsioon, 
“langevarjuri“ reaktsioon) ning tasakaalureaktsioonide hilisema tekkega. Tavaliselt 
stimuleerivad neid reaktsioone lapsevanemad, kes vahetavad mänguliselt lapse asendeid 
ruumis ning stimuleerivad seeläbi lapse propriotseptsiivse ja vestibulaarse taju arengut. 
Pimedad lapsed jäävad tihti sellisest stimulatsioonist ilma, sest vanemad kardavad neid 
hirmutada. Nägemisfunktsiooni puudulikkuse pärast vajaks aga nägemispuudega laps tervete 
lastega võrreldes rohkem vestibulaarsüsteemi stimuleerimist (Levtzion-Korach jt, 2000). 
Visuaalsele infole tuginedes kujunevad posturaalkontrolli säilitamiseks erinevates 
situatsioonides välja kindlad vastusreaktsioonid. Näiteks pea liikumisel või kaldumisel objekti 
suunas muutub objekti visuaalne kujutis suuremaks. See omakorda annab nägijale märku, et 
tema keha kaldub objekti poole ning võimaldab läbi sensoorse integratisooni luua korrigeeriva 
pöördemomendi vertikaalse kehaasendi taastamiseks (Nardini ja Cowie, 2012). Seega on 
püstumisreaktsioonide hilinemist võimalik seletada ka sellega, et pime laps ei saa kasutada 
nägemist vertikaalse kehaasendi taastamiseks (Levtzion-Korach jt, 2000). 
Võrreldes pimedate lastega on vähem uuritud vaegnägijaid lapsi. Seetõttu on ebaselge, kas ja 
mil määral mõjutab laste posturaalkontrolli arengut osaline nägemispuue, mille puhul on 
visuaalne informatsioon küll olemas, kuid selle kvaliteet on langenud. 
1.3.3. Puuduliku nägemisfunktsiooni mõju kooliealiste laste posturaalkontrollile 
Tasakaalu säilitamise võime oleneb keskkonna ja ülesande omadustest ning selleks on vajalik 
hea visuaal-motoorne kontroll. Vaegnägijatel on see aga häirunud ning tihti ei suuda nad 
adekvaatselt reageerida visuaalsel või somatosensoorsel teel saadud infole (Pereira, 1990). 
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Mitmed autorid on leidnud, et pimedate laste posturaalne kontroll ja koordinatsioon on 
eakaaslastega võrreldes puudulikumalt arenenud (Navarro jt, 2004). Posturaalse kontrolli 
häirumise põhjuseks nägemispuudega lastel võib olla mitte-optimaalselt arenenud 
liigutusmustrid, probleemid lihastoonuse või närvisüsteemi küpsemisega (Pereira, 1990). 
Kuna pimedatel lastel puudub oluline osa aferentsest süsteemist liigutuste korrigeerimiseks, 
on neid ka keeruline motiveerida objektidega manipuleerima või tasakaalu nõudvates 
olukordades osalema (Macewen jt, 1999). 
Bouchard ja Tetreault (2000) võrdlesid langenud nägemisvõimega õpilaste motoorset 
võimekust nende tervete eakaaslaste omaga ning täheldasid, et vaegnägijatest õpilased said 
kehvemaid tulemusi vaid posturaalset kontrolli hindavates ülesannetes. Houwen jt (2008) 
tuvastasid aga, et võrreldes tervete eakaaslastega olid nägemispuudega laste tulemused 
staatilistes ja aeglastes dünaamilistes tasakaaluülesannetes kehvemad, ehkki kiiretes 
dünaamilistes ülesannetes olid nende oskused võrdväärsed tervete lastega. Seda seletatakse 
asjaoluga, et staatilise tasakaalu säilitamiseks on visuaalne informatsioon olulisem, sest 
nägemine annab täpsemat informatsiooni kehaasendi kohta. Dünaamilise tasakaalu hoidmisel 
peetakse nägemise osatähtsust väiksemaks, sest arvatakse, et kiirete liigutuste sooritamine 
põhineb enam propriotseptiivsel ja vestibulaarsel informatsioonil (Hatzitaki jt, 2002). 
Juodžbaliené ja Muckus (2006) võrdlesid omavahel aga täispimedaid ja osalise 
nägemispuudega lapsi ning leidsid, et täispimedad lapsed säilitasid tasakaalu paremini kui 
osalise nägemispuudega lapsed. 
Bouchard ja Tetreault (2000) andmetel on nägemispuudega lastel ja noorukitel seoses 
puuduliku posturaalkontrolliga häirunud ka kõnnimuster. Nägemispuudega inimeste kõnnile 
on iseloomulik kaksiktoefaasi pikenemine kõnnitsüklis. Kuna kaksiktoefaasis toimub 
posturaalkontrolli taastamine, näitab faasi pikenemine, et nägemispuudega lastel on tasakaalu 
taastamine aeglasem ja komplitseeritum võrreldes nägemispuudeta lastega (Hallemans jt, 
2005). Nakamura (1997) täheldas lisaks, et nägemispuudega vaatlusaluste kõnnikiirus ja 
sammupikkus on kontrollgrupiga võrreldes väiksemad. Ta oletas, et nende kohanduste abil 
üritatakse tagada stabiilsemat posturaalkontrolli. Patla jt (2004) sõnul annab pikenenud 
toefaas võimaluse toepinna paremaks tunnetamiseks jalatalla vahendusel ning aitab seeläbi 
koguda rohkem propriotseptiivset informatsiooni kompenseerimaks puudulikku 
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nägemisfunktsiooni. Hallemans jt (2011) sõnul on sellised kõnnikarakteristikud täispimedatel 
rohkem väljendunud kui vaegnägijatel. 
Posturaalkontrolli kui funktsiooni on enamasti uuritud täiskasvanud nägemispuudega 
vaatlusalustel. Lastega läbiviidud uuringutes on vaatlusalusteks olnud aga enamasti pimedad 
lapsed, mistõttu osalise nägemispuudega laste võimete kohta leidub vähe infot. Kuna antud 
teemat on vähe kajastatud ning saadud tulemused on vasturääkivad, on nägemispuudega laste 
posturaalkontrolli kohta järelduste tegemiseks vajalikud täiendavad uuringud. 
1.3.4. Nägemispuudega laste posturaalkontrolli arendamine 
Sarnaselt täiskasvanutele on ka nägemispuudega lastel üheks igapäevategevusi piiravaks 
teguriks tasakaalu kaotus ja kukkumine (Jazi, 2012). Nakata jt (1994) uurisid auditoorsel 
tagasisidel põhineva tasakaalutreeningu mõju sünnipäraselt pimedate laste 
posturaalkontrollile. Treeningu ajal seisid lapsed dünamograafilisel platvormil, mis mõõtis 
nende keha survetsentri kõikumise ulatust. Kui ette-taha suunaline kõikumine ületas 10 mm 
piiri, andis helissignaal sellest märku. Treeningperioodi lõpuks vähenes laste ette-taha-
suunaline kõikumine ning vähenes tasakaalu taastamiseks kulunud aeg. Autorid järeldasid, et 
auditoorne tagasiside keha survetsentri kõikumise suurenemisest aitas lastel oma tasakaalu 
paremini kontrollida, arendades posturaalkontrolliks kasutatavaid strateegiaid. Ka Jazi ja 
kaaslased (2012) uurisid tasakaalutreeningu mõju nägemispuudega lastele ning täheldasid, et 
8-nädalase tasakaalutreeningu tulemuseks oli märkimisväärne dünaamilise tasakaalu 
paranemine. Positiivsetest uuringutulemustest järeldati, et treeningu käigus paranes liigeste 
propriotseptoritest tuleneva informatsiooni täpsus ning lapsed toetusid sellele infole 
varasemaga võrreldes rohkem. Seega võib oletada, et regulaarne tasakaalutreening parandab 
somatosensoorse ja vestibulaarse süsteemi töövõimet. 
Kirjeldatud uuringute tulemused tõestasid, et juba varases eas toimuval tasakaalutreeningul on 
tugev positiivne mõju nägemispuudega inimeste posturaalkontrollile. See võib omakorda 
vähendada nende kukkimisriski ning parandada elukvaliteeti (Jazi, 2012). Kuna pimedate 
laste seismis- ja kõndimisvõime baseerub ainuüksi propriotseptiivsele ja vestibulaarsele 
infole, on ääretult oluline alustada teraapiaga varases lapseeas, et kompenseerida häirunud 
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nägemisvõimet ning sellest tulenevalt puudulikult arenenud vestibulaar- ja propriotseptiivset 
süsteemi (Navarro jt, 2004; Prechtl jt, 2001). On leitud, et sensoorsed süsteemid on üsna 
plastilised ning võivad tänu õigeaegsele teraapiale teatud piirini kompenseerida teiste 
süsteemide, antud juhul nägemise, puudulikku funktsiooni (Prechtl jt, 2001). Ray jt (2008) 
väitel ei toimu aga nägemispuudega kohanemine ning nägemisfunktsiooni rolli 
kompenseerimine posturaalkontrollis teiste tajudega täielikult. 
1.3.5. Nägemispuude mõju motoorsele võimekusele ja kehalisele aktiivsusele 
Nägemispuue mõjutab kooliealiste laste üldist kehalist võimekust. Mitmed uuringud on 
kinnitanud, et nägemislangusega koolilaste füüsiline vorm on nende eakaaslastega võrreldes 
madalamal tasemel. Erinevusi on täheldatud kiiruslikes võimetes, kardiorespiratoorses 
vastupidavuses, lihasjõus- ja vastupidavuses ning painduvuses (Skaggs ja Hopper, 1996; 
Bouchard ja Tetreault, 2000). Sooritust piiravateks teguriteks suureamplituudiliste liikumiste 
puhul võivad olla hirm tasakaalu kaotuse, komistamise või kukkumise ees. Sellegipoolest 
peetakse peamiseks füüsilist võimekust piiravaks teguriks madalat kehalist aktiivsust, mis 
tuleneb otseselt nägemispuudest (Lieberman ja McHugh, 2001). Ponchillia jt (2005) uuring 
näitas, et 42% nägemispuudega koolilastest vanuses 8-19 eluaastat ei osalenud või osales 
ainult osaliselt kooli kehalise kasvatuse tundides. Enamik neist, kes osalesid kehalises 
kasvatuses, võtsid aga osa tegevustest, milles ei olnud tarvis ringi liikuda. 
Nägemispuudega laste inaktiivsus ning hirm tasakaalu kaotuse ees on seotud madalate 
motoorsete võimetega, mille põhjuseks omakorda on raskused uute liigutuslike oskuste 
õppimisel ja sooritamisel (Bouchard ja Tetreault, 2000). Seos nägemispuude astme ja 
motoorse soorituse vahel on aga ebaselge. Leidub uuringuid, mis on näidanud, et mõningase 
nägemisjäägiga laste motoorne sooritus on parem täispimedate laste sooritusest (Pereira, 
1990; Bouchard ja Tetreault, 2000). Teised uuringud aga ei kinnita osalise nägemispuudega 
laste paremat motoorset võimekust võrreldes täispimedate lastega (Houwen jt, 2008). 
Vasturääkivaid tulemusi on saadud ka posturaalkontrolli käsitlevates uuringutes. Kuigi võib 
arvata, et kehalisel aktiivsusel on seos posturaalkontrolliga, pole vastavat tõestust leitud. 
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Näiteks hindasid Häkkinen ja kolleegid oma uuringus (2006) pimedate noorukite lihasjõudu 
ja staatilist tasakaalu, kuid ei suutnud nende näitajate vahel seoseid leida. 
Nägemispuudega laste motoorset võimekust, sh ka posturaalkontrolli, ja selle seoseid kehalise 
aktiivsusega on märkimisväärselt vähe uuritud ning praeguste tulemuste põhjal on raske 
kindlaid järeldusi teha. Teadmisi antud valdkonnas aitaks täiendada nt kehalise aktiivsuse 
taseme ning posturaalkontrolli näitajate vahelise seose uurimine. Lisaväärtust annaks ka 
posturaalkontrolli ja teiste kehaliste võimete vahelise seose uurimine. 
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2. TÖÖ EESMÄRK JA ÜLESANDED 
Eesmärk: 
Uurimustöö eesmärgiks oli välja selgitada nägemispuudega laste staatiline ja dünaamiline 
posturaalne stabiilsus ning selle seosed kehalise aktiivsusega. 
Ülesanded: 
1. Määrata laste subjektiivne hinnang oma kehalisele aktiivsusele ning võrrelda 
nägemispuudega ja kontrollgrupi laste kehalise aktiivsuse taset. 
2. Määrata ja võrrelda vaatlusaluste posturaalkontrolli näitajaid nii avatud kui ka suletud 
silmadega seismisel staatilistes ja dünaamilistes tingimustes. 
3. Võrrelda kehalise aktiivsuse taset ja posturaalkontrolli näitajaid nooremas ja vanemas 
vanuserühmas. 




3. TÖÖ METOODIKA KIRJELDUS 
3.1. Vaatlusalused 
Uuringus osalesid Tartu Emajõe Kooli ja Tartu Kesklinna Kooli õpilased. Tartu Emajõe Kooli 
nägemispuudega õpilased moodustasid uuringu eksperimentaalgrupi ning soo ja vanuse alusel 
sobitatud Tartu Kesklinna Kooli nägemispuudeta õpilased moodustasid kontrollgrupi. 
Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised näitajad on toodud tabelis 1.  
Tabel 1. Vaatlusaluste vanus ja antropomeetrilised näitajad (x ±SE). 










EG 15 N=10 
M=5 





12,7±0,6 159,8±2,9 53,3±3,9 20,5±1,1 
EG – eksperimentaalgrupp; KG – kontrollgrupp; KMI – kehamassi indeks 
p>0,05 
Eksperimentaalgruppi (EG) kuulusid 15 nägemispuudega õpilast Tartu Emajõe koolist 
vanuses 9-16 eluaastat, kelle nägemispuue varieerus mõõdukast vaegnägemisest 
täispimeduseni (1 laps). Lapsed kutsuti uuringus osalema kooli kehalise kasvatuse õpetaja 
abiga vabatahtlikkuse alusel. Uuringus osalemist välistavateks kriteeriumiteks olid lisaks 
nägemispuudele kaasuv kehaline või vaimne puue, kehalist või vaimset võimekust piirav 
haigus või vigastus, tasakaalu ja koordinatsiooni mõjutav haigus. 
Kontrollgrupi (KG) moodustasid 15 õpilast Tartu Kesklinna Koolist vanuses 10-16 eluaastat. 
Lapsed kutsuti uuringus osalema kooli õppealajuhataja abiga vabatahtlikkuse alusel. 
Kontrollgruppi kaasamise välistavateks kriteeriumiteks on nägemis-, kehaline või vaimne 
puue, kehalist või vaimset võimekust piirav haigus või vigastus, tasakaalu ja koordinatsiooni 
mõjutav haigus. 
Nägemispuudega ja kontrollgrupi vaatlusaluste tulemusi analüüsiti ka vanusegruppide vahel. 
Vanusegruppidesse jaotamisel lähtuti Peterson jt (2006) andmetest, mille järgi kujunevad 
täiskasvanutele sarnased posturaalreaktsioonid välja alles 12-15 eluaasta ringis. Selle alusel 
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võeti vanusepiiriks 12 eluaastat, millest nooremad moodustasid grupid EG1 ja KG1 ja 
vanemad moodustasid grupid EG2 ja KG2 (tabel 2). 
Tabel 2. Erinevas vanuses eksperimentaal- ja kontrollgrupi vaatlusaluste antropomeetrilised 
näitajad (x ±SE). 










EG1 6 N=4 
M=2 
10,3±0,3*** 141,2±4,0*** 41,8±7,6 20,3±2,7 
KG1 6 N=3 
M=3 
14,8±0,3▪▪▪ 150,2±3,8▪▪ 42,5±5,6▪ 18,5±1,5 
EG2 9 N=6 
M=3 
10,2±0,2 167,9±2,3 53,2±2,2 19,0±1,1 
KG2 9 N=5 
M=4 
14,4±0,4 166,2±2,3 60,5±3,8 21,9±1,3 
EG1 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 9-11a; EG2 – eksperimentaalgrupi 
vaatlusalused vanuses 14-16a; KG1 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 10-11a; KG2 – 
kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 13-16a 






p<0,001 – KG1 võrrelduna KG2-ga 
3.2. Uurimismeetodid 
3.2.1. Ankeet 
Ankeedis dokumenteeriti vaatlusaluste kontaktandmed, vanus, sugu ja antropomeetrilised 
näitajad. Ankeedis märgiti ka vaatlusaluste dominantne jalg, mille määramiseks paluti 
vaatlusalusel lüüa vabalt valitud jalaga põrandal seisvat koonust. Löögiks valitud jalg määrati 
vaatlusaluse dominantseks jalaks. Samuti sisaldas ankeet küsimusi regulaarse kehalise 
aktiivsusega alustamise kohta. EG vaatlusaluste ankeet sisaldas küsimusi ka nägemispuude 
kohta.  
3.2.2. Baecke kehalise aktiivsuse küsimustik 
Baecke kehalise aktiivsuse küsimustik (Lisa 2) hindab vaatlusaluste harjumuspärast kehalist 
aktiivsust kolmes erinevas keskkonnas: tööl, spordi- ja vabaajategevustes (Baecke jt, 1982). 
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Lastele kohandatud vormis on töökeskkond küsimustikust välja jäetud. Sellisel kujul 
küsimustik on valideeritud Deforche (2004) doktoritöö raames ning seda on kasutatud mitmes 
laste kehalist aktiivsust käsitlevas uuringus (Deforche jt, 2003; Deforche jt, 2006). 
Küsimustik koosneb kehalist aktiivsust puudutavatest küsimustest, mis on jaotatud kahte 
valdkonda: kehaline aktiivsus sportimisel ja vabal ajal (Deforche, 2004). Küsimustiku 
täitmisel iseloomustab vastaja oma tavapärast kehalist aktiivsust viimase aasta jooksul. Kõiki 
küsimusi hinnatakse 5-punktisel Likert-skaalal, kus „1“ - „mitte kunagi“ ja „5“ - „alati“. Kahe 
valdkonna punktide (spordiskoor ja vabaaja skoor) summa kokku annab üldise kehalise 
aktiivsuse indeksi, mille alusel saab omavahel võrrelda EG ja KG vaatlusaluste kehalise 
aktiivsuse taset (Baecke jt, 1982; Deforche, 2004). 
3.2.3. Antropomeetrilised mõõtmised 
Vaatlusaluste kehapikkus mõõdeti seinale kinnitatud mõõdulindiga (täpsusega ± 1 mm). 
Kehapikkuse mõõtmiseks seisis vaatlusalune mõõdulindi alla seljaga vastu seina. 
Vaatlusaluse kehamass määrati seistes dünamograafilisel platvormil Kistler 9286A (Kistler 
Instrument AG, Šveits). Vaatlusaluste kehamassiindeks arvutati vastavalt valemile: 
KMI=kehamass[kg]/(kehapikkus[m])² 
Vaatlusaluse mõlema labajala pikkus mõõdeti kaliipriga (Lafayette Instrument, USA) 
täpsususega ± 1 mm. Jalatalla pikkuste mõõtmiseks seisis vaatlusalune liikumatult 
puusadelaiusel toepinnal. Kaliipri üks haar asetati kanna vastu ning teine haar I või II 
(olenevalt varvaste pikkusest) distaalse faalanksi distaalse otsa vastu, kus talla pikkus kannast 
varbani oli kõige suurem.  
3.2.4. Posturaalkontrolli näitajate määramine 
Posturaalse kontrolli näitajate registreerimiseks seisis vaatlusalune dünamograafilisel 
platvormil Kistler 9286A (Kistler Instrument AG, Šveits). Keha posturaalset stabiilsust 
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iseloomustati keha survetsentri kõikumise näitajatega, mis registreeriti ja analüüsiti 
liigutusanalüüsi süsteemi Elite Clinic SWAY® tarkvara abil (BTS, S.p.A, Itaalia). Asendi 
standardiseerimiseks ja tähelepanu kontsentreerimiseks suunas vaatlusalune oma pilgu kahe 
meetri kaugusel paiknevale märgile. Keha posturaalset stabiilsust määrati kolmes staatilises ja 
neljas dünaamilises ülesandes (joonis 1): 
1. Seis kahel jalal staatilise posturaalkontrolli tingimustes – vaatlusalune seisis 
liikumatult sulgseisus platvormi keskel, käed küljel keha vastas. 
2. Seis kahel jalal dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes – vaatlusalune seisis 
sulgseisus platvormi keskel, käed küljel keha vastas ning tõusis elektroonilise 
metronoomi taktis (60 lööki minutis) vahelduvalt päkkadele ja kandadele. 
3. Seis paremal jalal staatilise posturaalkontrolli tingimustes – vaatlusalune seisis 
liikumatult paremal jalal platvormi keskel, vasak jalg puusa- ja põlveliigesest 
kõverdatud, käed küljel keha vastas. 
4. Seis vasakul jalal staatilise posturaalkontrolli tingimustes - vaatlusalune seisis 
liikumatult vasakul jalal platvormi keskel, parem jalg puusa- ja põlveliigesest 
kõverdatud, käed küljel keha vastas. 
5. Seis paremal jalal dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes - vaatlusalune seisis 
paremal jalal platvormi keskel, käed küljel keha vastas ning liigutas elektroonilise 
metronoomi taktis (60 lööki minutis) põlvest ekstenseeritud vasakut jalga 
puusaliigesest ette- ja tahasuunas. 
6. Seis vasakul jalal dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes – vaatlusalune seisis 
vasakul jalal platvormi keskel, käed küljel keha vastas ning liigutas elektroonilise 
metronoomi taktis (60 lööki minutis) põlvest ekstenseeritud paremat jalga 
puusaliigesest ette- ja tahasuunas. 













              1.                                  2.                    3.-4.                                5.-6. 
Joonis 1. Dünamograafilisel platvormil sooritatud ülesanded. 
Töös analüüsiti järgmisi posturaalse stabiilsuse näitajaid: 
 keha survetsentri (ingl.k. centre of pressure) kõikumine (ingl.k. sway) ette-taha (COP 
AP) ja külgsuunas (COP ML); 
 COP kõikumise teekonna raadius (ingl.k. equivalent radius) (COP radius) 
 COP kõikumise poolt moodustatud kujundi pindala (ingl.k. equivalent area) (COP 
area) 
Andmed normaliseeriti vaatlusaluse keha (m) ja labajala pikkusele (mm) (Chiari jt, 2002). 
3.3. Uuringu korraldus 
Uuringu eksperimentaalne osa viidi läbi Tartu Ülikooli kinesioloogia ja biomehaanika laboris 
(aadressil Ujula 4-204, Tartu 50008) ajavahemikus detsember 2012 a. kuni veebruar 2013 a. 
Nii EG kui ka KG vaatlusalused osalesid uuringus ühekordselt. Kõik hindamised viidi läbi 
pärastlõunasel ajal. 
Enne uuringus osalemist selgitati lastele uuringu korraldust, eesmärke ning uuringus 
kasutatavaid meetodeid. Oma nõusolekut uuringus osaleda kinnitasid nii lapsed kui ka nende 
ametlikud hooldajad allkirjaga. 
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Uuring on kooskõlastatud Tartu Ülikooli inimuuringute eetika komiteega ning uuringu 
läbiviimiseks on väljastatud vastav luba (219/T-8). 
Uuringus teostatavad mõõtmised ja hindamised viidi läbi järgnevalt: 
1. Vaatlusalune täitis uuringu teostaja abiga ankeedi, mis sisaldas küsimusi tema 
nägemispuude (eksperimentaalgrupi puhul) ja kehalise aktiivsuse kohta. 
2. Vaatlusalune täitis uuringu teostaja abiga Baecke kehalise aktiivsuse küsimustiku. 
3. Mõõdeti vaatlusaluse kehapikkus mõõdulindiga (täpsusega ± 1 mm). 
4. Mõõdeti vaatlusaluse mõlema jalatalla pikkus kaliipriga (täpsusega ± 1 mm). 
5. Määrati vaatlusaluse domineeriv jalg. 
6. Mõõdeti vaatlusaluse kehamass dünamograafilisel platvormil seistes. 
7. Määrati posturaalse kontrolli näitajad erinevates staatilistes ja dünaamilistes 
ülesannetes avatud ning suletud silmadega dünamograafilisel platvormil seismisel. 
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3.4. Andmete statistiline töötlus 
Andmete statistiliseks töötluseks kasutati tarkvara paketti IBM SPSS Statistics 20 ja 
Microsoft Excel. Kõigi uuritud näitajate osas leiti aritmeetiline keskmine (x ) ja standardviga 
(SE). Mann-Whitney testiga analüüsiti erinevusi kehalise aktiivsuse tasemes. Student paaritu 
t-testiga analüüsiti erinevusi posturaalkontrolli näitajates eksperimentaal- ja kontrollgrupi 
vahel avatud ja suletud silmadega seismisel. Student paaritu t-testiga analüüsiti ka erinevusi 
kehalise aktiivsuse tasemes ja posturaalkontrolli näitajates eksperimentaal- ja kontrollgrupi 
vanema ja noorema vanuserühma vahel. Spearmani korrelatsioonianalüüsi kasutati seoste 
leidmiseks vaatlusaluste kehalise aktiivsuse taseme ja posturaalkontrolli näitajate vahel. 
Madalaimaks olulisuse nivooks võeti p<0,05. 
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4. TÖÖ TULEMUSED 
4.1. Kehalise aktiivsuse tase ja laste vanus regulaarse sportimisega 
alustamisel 
EG-i ja KG-i vaatlusaluste kehalise aktiivsuse taset ja regulaarse sportimisega alustamise 
vanust iseloomustavad näitajad on toodud joonisel 2. Eksperimentaalgrupi (EG) vaatlusaluste 
kehalise aktiivsuse küsimustiku spordiskoor on oluliselt (p<0,001) madalam võrreldes 
kontrollgrupiga (KG). Mõlema grupi vabaaja skoorid on aga võrdsel tasemel ega erine 
üksteisest oluliselt (p>0,05). EG vaatlusaluste kehalise aktiivsuse indeks on oluliselt 
(p<0,001) madalam võrreldes KG-ga (joonis 2A). 
Vanus, mil EG vaatlusalused alustasid regulaarselt spordiga tegelemist on oluliselt (p<0,05) 
kõrgem KG-i vaatlusaluste vanusest (joonis 2B). 








Joonis 2. EG-i vaatlusaluste Baecke kehalise aktiivsuse küsimustiku skoor sportimisel ja 
vabal ajal ning kehalise aktiivsuse indeks (x ±SE) võrrelduna KG-ga (A). EG-i vaatlusaluste 
vanus (x ±SE) regulaarse sportimisega alustamisel võrrelduna KG-ga (B). 
* p<0,05; ***p<0,001 
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4.2. Keha COP kõikumine kahel jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli 
tingimustes 
Keha COP kõikumist iseloomustavad näitajad avatud ja suletud silmadega kahel jalal 
seismisel on toodud tabelis 3. EG-i ja KG-i vaatlusaluste COP AP-suunalises kõikumises 
avatud ja suletud silmadega seismisel ei esinenud statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05). 
EG-i vaatlusaluste COP AP-suunalisel kõikumisel avatud ja suletud silmadega seismisel ei 
esinenud statistiliselt olulist erinevust (p>0,05). Seevastu KG-i vaatlusaluste COP AP-
suunaline kõikumine avatud silmadega seismisel on oluliselt (p<0,05) väiksem kui suletud 
silmadega seismisel. EG-i ja KG-i vaatlusaluste keha COP ML-suunalises kõikumises 
avatud silmadega seismisel ei esine statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05). EG-i vaatlusaluste 
COP ML-suunaline kõikumine suletud silmadega seismisel on aga oluliselt (p<0,05) suurem 
kui KG-l. EG-i vaatlusaluste COP kõikumise raadius ja pindala ei erinenud oluliselt KG-i 
samadest näitajatest ei avatud ega ka suletud silmadega seismisel (p>0,05). Nii EG-i kui ka 
KG-i vaatlusaluste COP kõikumise raadius ja pindala ei erinenud statistiliselt oluliselt avatud 
ja suletud silmadega seismisel (p>0,05). 
Tabel 3. Uuritud gruppide keha survetsentri kõikumine ette-taha ja külgsuunas ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega kahel 
jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli tingimustes. Andmed normaliseeritud vaatlusaluste 
kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele (mm).  
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 






EG AS 0,1±0,01 0,1±0,01 0,1±0,01 13,0±2,0 
KG AS 0,1±0,004▪ 0,1±0,01 0,1±0,01 8,7±1,0 
EG SS 0,1±0,003 0,1±0,01* 0,1±0,01 13,1±1,5 
KG SS 0,1±0,01 0,1±0,004 0,1±0,01 11,1±1,2 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindala; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad 
*p<0,05 EG võrrelduna KG-ga 
▪p<0,05 AS võrrelduna SS-ga grupisiseselt 
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4.3. Keha COP kõikumine kahel jalal seismisel dünaamilise 
posturaalkontrolli tingimistes 
Keha COP kõikumist iseloomustavad näitajad vahelduval kannalt päkale rullumisel nii avatud 
kui suletud silmadega kahel jalal seismisel on toodud tabelis 4. EG-i vaatlusaluste COP AP-
suunaline kõikumine nii avatud kui ka suletud silmadega seismisel ei erine statistiliselt 
oluliselt KG-i samadest näitajatest (p>0,05). Nii EG-i kui ka KG-i vaatlusaluste COP AP-
suunaline kõikumine avatud silmadega seismisel ei erine statistiliselt oluliselt suletud 
silmadega seismisel registreeritud näitajatest. EG-i vaatlusaluste keha COP ML-suunaline 
kõikumine on avatud silmadega oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-ga. Suletud 
silmadega seismisel puudub aga gruppidevaheline statistiliselt oluline erinevus (p>0,05). 
Erinevalt EG-st on KG-i vaatlusaluste COP ML-suunaline kõikumine avatud silmadega 
seismisel oluliselt (p<0,001) väiksem kui suletud silmadega seismisel. 
EG-i vaatlusaluste COP kõikumise raadius ja pindala nii avatud kui ka suletud silmadega 
seismisel ei erine statistiliselt oluliselt KG-i näitajatest (p>0,05). EG-i ja KG-i vaatlusaluste 
COP kõikumise raadius ja pindala avatud silmadega seismisel ei erinenud statistiliselt 
oluliselt samadest näitajatest suletud silmadega seismisel (p>0,05). 
Tabel 4. Uuritud gruppide keha survetsentri kõikumine ette-taha ja külgsuunas ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega kahel 
jalal seismisel dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes. Andmed normaliseeritud 
vaatlusaluste kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele (mm). 
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 






EG AS 0,5±0,02 0,2±0,01* 0,4±0,04 218,8±26,8 
KG AS 0,5±0,01 0,1±0,01▪▪▪ 0,4±0,02 193,0±16,9 
EG SS 0,5±0,02 0,2±0,02 0,4±0,03 210,6±20,4 
KG SS 0,5±0,1 0,2±0,01 0,4±0,03 200,9±18,1 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindala; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad 
*p<0,05 EG võrrelduna KG-ga 
▪▪▪
p<0,001 AS võrrelduna SS-ga grupisiseselt 
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4.4. Keha COP kõikumine ühel jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli 
tingimustes 
Keha COP kõikumist iseloomustavad näitajad avatud ja suletud silmadega paremal ja vasakul 
jalal seismisel on toodud tabelis 5. EG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine 
avatud silmadega paremal jalal seismisel on oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-ga. 
Suletud silmadega seismisel puuduvad COP AP- ja ML-suunalises kõikumises 
gruppidevahelised statistiliselt olulised erinevused (p>0,05). Statistiliselt olulised erinevused 
puuduvad ka EG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunalises kõikumises avatud ja suletud 
silmadega paremal jalal seismisel (p>0,05). Seevastu KG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-
suunaline kõikumine avatud silmadega paremal jalal seismisel on väiksem kui suletud 
silmadega seismisel, kui erinevus on oluline (p<0,01) vaid ML-suunalisel kõikumisel. 
EG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud silmadega vasakul jalal 
seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,01 ja p<0,05) suurem võrreldes KG-ga. Suletud 
silmadega seismisel COP AP- ja ML-suunalises kõikumises puuduvad gruppidevahelised 
statistiliselt olulised erinevused (p>0,05). Statistiliselt olulised erinevused puuduvad ka EG-i 
vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunalises kõikumises vasakul jalal avatud silmadega 
seismisel võrrelduna suletud silmadega seismisel registreeritud näitajatega (p>0,05). KG-i 
vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud silmadega vasakul jalal seismisel 
on aga oluliselt väiksem kui suletud silmadega (vastavalt p<0,001 ja p<0,05) seismisel. 
EG-i vaatlusaluste COP kõikumise raadius avatud silmadega paremal ja vasakul jalal 
seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,01) suurem võrreldes KG-ga. Suletud 
silmadega seismisel puuduvad aga gruppidevahelised statistiliselt olulised erinevused 
(p>0,05). EG-i vaatlusaluste COP kõikumise raadius avatud silmadega paremal ja vasakul 
jalal seismisel ei erine statistiliselt oluliselt suletud silmadega seismisel registreeritud 
näitajatest (p>0,05). Seevastu KG-i vaatlusaluste COP kõikumise raadius paremal ja vasakul 
jalal avatud silmadega seismisel on oluliselt väiksem kui suletud silmadega (vastavalt 
p<0,001 ja p<0,01) seismisel. 
EG-i vaatlusaluste COP kõikumise pindala avatud ja suletud silmadega paremal jalal 
seismisel ei erine statistiliselt oluliselt vastavatest kontrollgrupi näitajatest (p>0,05). Vasakul 
jalal seismisel esineb gruppidevaheline statistiliselt oluline erinevus (p<0,05) COP kõikumise 
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pindalas vaid avatud silmadega seismisel. Puuduvad statistiliselt olulised erinevused EG-i 
vaatlusaluste COP kõikumise pindalas avatud ja suletud silmadega paremal ning vasakul 
jalal seismisel (p>0,05). Seevastu KG-i vaatlusaluste COP kõikumise pindala on paremal ja 
vasakul jalal avatud silmadega seismisel oluliselt väiksem kui suletud silmadega (vastavalt 
p<0,01 ja p<0,05) seismisel. 
Tabel 5. Uuritud gruppide keha survetsentri kõikumine ette-taha ja külgsuunas ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega ühel 
jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli tingimustes. Andmed normaliseeritud vaatlusaluste 
kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele (mm). 
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 






Paremal jalal seismine 
EG ASparem 0,2±0,1* 0,2±0,1* 0,2±0,04* 61,7±29,1 
KG ASparem 0,1±0,01▪▪▪ 0,1±0,004▪▪ 0,1±0,01▪▪▪ 15,2±1,8▪▪ 
EG SSparem 0,3±0,1 0,3±0,1 0,2±0,1 88,4±30,8 
KG SSparem 0,3±0,03 0,2±0,03 0,2±0,02 54,0±11,3 
Vasakul jalal seismine 
EG ASvasak 0,3±0,1** 0,2±0,1* 0,2±0,1** 98,8±34,0* 
KG ASvasak 0,1±0,01▪▪▪ 0,1±0,004▪ 0,1±0,01▪▪ 17,3±2,7▪ 
EG SSvasak 0,3±0,1 0,3±0,1 0,3±0,1 141,8±53,4 
KG SSvasak 0,3±0,04 0,2±0,1 0,2±0,03 62,5±21,4 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindala; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad 










4.5. Keha COP kõikumine ühel jalal seismisel dünaamilise 
posturaalkontrolli tingimustes 
Keha COP kõikumist iseloomustavad näitajad avatud ja suletud silmadega paremal ja vasakul 
jalal seismisel ning vastasjala liigutamisel ette-taha on toodud tabelis 6. EG-i vaatlusaluste 
COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud ja suletud silmadega paremal jalal seismisel 
dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes ei erine statistiliselt oluliselt KG-i samadest 
näitajatest (p>0,05). EG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud 
silmadega paremal jalal dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes seismisel ei erine 
statistiliselt oluliselt suletud silmadega seismisel registreeritud näitajatest (p>0,05). KG-i 
vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud silmadega paremal jalal seismisel 
on väiksem kui suletud silmadega seismisel, kuid erinevus on statistiliselt oluline (p<0,05) 
vaid ML-suunalisel kõikumisel. 
EG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud silmadega vasakul jalal 
dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,01 ja p<0,05) 
suurem võrreldes KG-ga. EG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine suletud 
silmadega vasakul jalal seismisel on suurem võreldes KG-ga, kuid erinevus on statistiliselt 
oluline (p<0,05) vaid ML-suunalisel kõikumisel. EG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-
suunaline kõikumine avatud silmadega vasakul jalal seismisel ei erine statistiliselt oluliselt 
suletud silmadega seismisel registreeritud näitajatest dünaamilise posturaalkontrolli 
tingimustes (p>0,05). Seevastu KG-i vaatlusaluste COP AP- ja ML-suunaline kõikumine 
avatud silmadega vasakul jalal seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,01) väiksem 
kui suletud silmadega seismisel. 
EG-i vaatlusaluste COP kõikumise raadius on avatud silmadega paremal ja vasakul jalal 
seismisel suurem võrreldes KG-ga, kuid erinevus on oluline (p<0,05) vaid vasakul jalal 
seismisel dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes. EG-i vaatlusaluste COP kõikumise 
raadius suletud silmadega paremal ja vasakul jalal seismisel on suurem võrreldes KG-ga, 
kuid erinevus on oluline (p<0,05) vaid vasakul jalal seismisel. EG-i vaatlusaluste COP 
kõikumise raadius avatud silmadega paremal ja vasakul jalal seismisel ei erine statistiliselt 
oluliselt suletud silmadega seismisel registreeritud näitajatest (p>0,05). KG-i vaatlusaluste 
COP kõikumise raadius avatud silmadega paremal ja vasakul jalal seismisel on oluliselt 
(vastavalt p<0,05 ja p<0,05) väiksem kui suletud silmadega seismisel. 
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EG-i vaatlusaluste COP kõikumise pindala avatud ja suletud silmadega paremal jalal 
seismisel ei erine statistiliselt oluliselt vastavatest KG-i näitajatest dünaamilise 
posturaalkontrolli tingimustes (p>0,05). EG-i vaatlusaluste COP kõikumise pindala avatud 
silmadega vasakul jalal seismisel ei erine oluliselt suletud silmadega seismisel registreeritud 
näitajatest (p>0,05). EG-i vaatlusaluste COP kõikumise pindala on paremal ja vasakul jalal 
avatud silmadega seismisel väiksem kui suletud silmadega seismisel, kuid erinevus on 
oluline (p<0,05) vaid vasakul jalal seismisel. KG-i vaatlusaluste COP kõikumise pindala on 
avatud silmadega paremal ja vasakul jalal seismisel oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,05) 
väiksem kui suletud silmadega seismisel. 
Tabel 6. Uuritud gruppide keha survetsentri ette-taha ja külgsuunaline kõikumine ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega ühel 
jalal seismisel dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes. Andmed normaliseeritud 
vaatlusaluste kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele (mm). 
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 






Paremal jalal seismine 
EG ASparem 0,3±0,04 0,2±0,04 0,2±0,03 75,6±22,4 
KG ASparem 0,2±0,02 0,1±0,01▪ 0,2±0,01▪ 37,2±5,2▪ 
EG SSparem 0,3±0,04 0,2±0,1 0,3±0,04 113,3±28,5 
KG SSparem 0,3±0,03 0,2±0,03 0,2±0,02 67,9±12,5 
Vasakul jalal seismine 
EG ASvasak 0,3±0,04** 0,2±0,1* 0,2±0,04* 81,3±24,4 
KG ASvasak 0,2±0,02▪ 0,1±0,01▪▪ 0,2±0,01▪ 33,1±3,9▪ 
EG SSvasak 0,4±0,1 0,3±0,1* 0,3±0,1* 127,6±32,5* 
KG SSvasak 0,3±0,03 0,2±0,02 0,2±0,02 52,1±7,5 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindala; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad 
*p<0,05; **p<0,01 EG võrrelduna KG-ga 
▪
p<0,05; 
▪▪p<0,01 AS võrrelduna SS-ga grupisiseselt 
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4.6. Kehalise aktiivsuse tase nooremas ja vanemas vanuserühmas 
EG-i ja KG-i vaatlusaluste noorema ja vanema vanuserühma kehalise aktiivsuse taset 
iseloomustavad näitajad on toodud joonisel 3. EG-i vaatlusaluste noorema ja vanema rühma 
kehalise aktiivsuse küsimustiku spordiskoor on oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,01) 
madalam võrreldes KG-i samade vanuserühmadega. Mõlema grupi vanuserühmade vabaaja 
skoorid üksteisest oluliselt ei erine (p>0,05). EG-i vaatlusaluste noorema ja vanema rühma 











Joonis 3. EG-i noorema ja vanema vanuserühma Baecke kehalise aktiivsuse küsimustiku 
skoor (x ±SE) sportimisel ja vabal ajal ning kehalise aktiivsuse indeks võrrelduna KG-i 
noorema ja vanema vanuserühmaga. 
* p<0,05; ** p<0,01 
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4.7. Keha COP kõikumine kahel jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli 
tingimustes nooremas ja vanemas vanuserühmas 
Noorema ja vanema vanuserühma keha COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud ja 
suletud silmadega seismisel on toodud tabelis 7. EG-is ei esinenud noorema ja vanema 
vanuserühma COP AP- ja ML-suunalises kõikumises nii avatud kui ka suletud silmadega 
seismisel statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05). KG-i noorema rühma keha COP AP- ja ML-
suunaline kõikumine avatud silmadega seismisel on oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes 
vanema rühmaga. Suletud silmadega seismisel ei esine KG-i noorema ja vanema rühma COP 
AP- ja ML-suunalises kõikumises statistiliselt olulisi erinevusi (p>0,05). Kuigi EG-i ja KG-i 
nooremate rühmade COP kõikumise näitajates ei esinenud statistiliselt olulisi erinevusi 
(p>0,05), oli EG-i vanema rühma vaatlusaluste keha COP ML-suunaline kõikumine avatud 
silmadega seismisel oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-i vanema rühmaga. 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise raadius on nii avatud kui ka suletud 
silmadega seismisel oluliselt (vastavalt p<0,01 ja p<0,05) suurem võrreldes vanema rühmaga. 
KG-i noorema rühma keha COP kõikumise raadius on nii avatud kui ka suletud silmadega 
seismisel oluliselt (vastavalt p<0,001 ja p<0,01) suurem võrreldes vanema rühmaga. EG-i 
vaatlusaluste vanema rühma keha COP kõikumise raadius avatud silmadega seismisel on 
oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-i vanema rühmaga. Nooremate rühmade võrdluses 
olulised erinevused puuduvad (p>0,05). 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise pindala on avatud silmadega 
seismisel oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes vanema rühmaga. KG-i vaatlusaluste noorema 
rühma keha COP kõikumise pindala avatud ja suletud silmadega seismisel on oluliselt 
(vastavalt p<0,001 ja p<0,01) suurem võrreldes vanema rühmaga. EG-i vaatlusaluste vanema 
rühma keha COP kõikumise pindala avatud silmadega seismisel on oluliselt (p<0,05) suurem 
võrreldes KG-i vanema rühmaga. Ka keha COP kõikumise pindala puhul ei esinenud 
statistiliselt olulisi erinevusi  nooremate vanuserühmade vahel (p>0,05). 
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Tabel 7. Uuritud gruppide keha survetsentri ette-taha ja külgsuunaline kõikumine ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega kahel 
jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli tingimustes nooremas ja vanemas vanuserühmas. 
Andmed normaliseeritud vaatlusaluste kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele (mm). 
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 







EG1 AS 0,1±0,01 0,1±0,02 0,1±0,02▪▪ 18,6±3,9▪ 
EG2 AS 0,1±0,01 0,1±0,01* 0,1±0,004* 9,2±0,9* 
KG1 AS 0,1±0,01▪ 0,1±0,01▪ 0,1±0,01▪▪▪ 12,3±1,0▪▪▪ 
KG2 AS 0,04±0,003 0,04±0,004 0,1±0,004 6,3±0,7 
Suletud silmad  
EG1 SS 0,1±0,01 0,1±0,01 0,1±0,02▪ 16,1±2,9 
EG2 SS 0,1±0,003 0,1±0,01 0,1±0,01 11,1±1,3 
KG1 SS 0,1±0,01 0,1±0,004 0,1±0,01▪▪ 14,8±1,7▪▪ 
KG2 SS 0,1±0,01 0,1±0,01 0,1±0,01 8,6±1,1 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindala; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad  
EG1 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 9-11a 
EG2 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 14-16a 
KG1 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 10-11a 
KG2 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 13-16a;  










4.8. Keha COP kõikumine kahel jalal seismisel dünaamilise 
posturaalkontrolli tingimustes nooremas ja vanemas vanuserühmas 
Noorema ja vanema vanuserühma keha COP kõikumist iseloomustavad näitajad kannalt 
päkale rullumisel nii avatud kui suletud silmadega kahel jalal seismisel on toodud tabelis 8. 
EG-i vaatlusaluste noorema vanuserühma keha COP AP-suunaline kõikumine on vanema 
vanuserühmaga võrreldes oluliselt (p<0,05) suurem nii avatud kui ka suletud silmadega 
seismisel. Ka EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP ML-suunaline kõikumine on 
suurem võrreldes vanema rühmaga, kuid erinevus on oluline (p<0,01) vaid avatud silmadega 
seismisel. KG-i noorema rühma keha COP AP-suunaline kõikumine avatud ja suletud 
silmadega seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,01) suurem võrreldes vanema 
rühmaga. Ka KG-i noorema rühma keha COP ML-suunaline kõikumine avatud ja suletud 
silmadega seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,01 ja p<0,05) suurem võrreldes vanema 
rühmaga. 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise raadius on nii avatud kui ka suletud 
silmadega seismisel oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes vanema rühmaga. Ka KG-i noorema 
rühma keha COP kõikumise raadius on nii avatud kui suletud silmadega seismisel oluliselt 
(vastavalt p<0,01 ja p<0,05) suurem võrreldes vanema rühmaga. EG-i ja KG-i vahelised 
statistiliselt olulised erinevused keha COP kõikumise raadiuses puudusid (p>0,05). 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise pindala on nii avatud kui ka suletud 
silmadega seismisel suurem võrreldes vanema rühmaga, kuid erinevus pole statistiliselt 
oluline (p>0,05). KG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise pindala avatud ja 
suletud silmadega seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,001 ja p<0,01) suurem võrreldes 
vanema rühmaga. EG-i ja KG-i vahelised statistiliselt olulised erinevused keha COP 
kõikumise pindalas puudusid (p>0,05). 
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Tabel 8. Uuritud gruppide keha survetsentri ette-taha ja külgsuunaline kõikumine ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega kahel 
jalal seismisel dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes nooremas ja vanemas 
vanuserühmas. Andmed normaliseeritud vaatlusaluste kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele 
(mm).  
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 







EG1 AS 0,6±0,04▪ 0,2±0,02*▪▪ 0,5±0,1▪ 279,8±58,0 
EG2 AS 0,5±0,02 0,1±0,01* 0,4±0,01 178,1±13,2 
KG1 AS 0,6±0,02▪ 0,2±0,01▪▪ 0,5±0,04▪▪ 251,4±26,6▪▪▪ 
KG2 AS 0,5±0,01 0,1±0,01 0,3±0,01 154,1±8,3 
Suletud silmad 
EG1 SS 0,6±0,1▪ 0,3±0,1 0,5±0,1▪ 254,6±47,1 
EG2 SS 0,5±0,01 0,2±0,01 0,4±0,01 181,2±4,3 
KG1 SS 0,5±0,02▪▪ 0,2±0,02▪ 0,5±0,04▪ 252,2±32,7▪ 
KG2 SS 0,5±0,01 0,2±0,01 0,4±0,02 166,7±12,0 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindala; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad  
EG1 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 9-11a 
EG2 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 14-16a 
KG1 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 10-11a 
KG2 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 13-16a;  





▪▪▪p<0,001 nooremad võrrelduna vanematega grupisiseselt 
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4.9. Keha COP kõikumine ühel jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli 
tingimustes nooremas ja vanemas vanuserühmas 
Noorema ja vanema vanuserühma keha COP kõikumist iseloomustavad näitajad avatud ja 
suletud silmadega ühel jalal (vasakul jalal, kuna gruppidevahelised olulised erinevused 
ilmnesid just vasakul jalal seismisel registreeritud näitajates) seismisel staatilise 
posturaalkontrolli tingimustes on toodud tabelis 9. EG-i vaatlusaluste noorema vanuserühma 
keha COP AP- ja ML-suunaline kõikumine on vanema vanuserühmaga võrreldes suurem nii 
avatud kui ka suletud silmadega ühel jalal seismisel, kuid erinevus on oluline (p<0,05) vaid 
suletud silmadega seismisel. KG-i noorema rühma keha COP AP- ja ML-suunaline 
kõikumine on vanema rühmaga võrreldes suurem nii avatud kui ka suletud silmadega ühel 
jalal seismisel, kuid erinevus on oluline (p<0,05) vaid avatud silmadega seismisel. EG-i 
vaatlusaluste keha COP AP-suunaline kõikumine avatud silmadega ühel jalal seismisel on 
oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-ga nii nooremas kui vanemas vanuserühmas. 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise raadius on nii avatud kui ka suletud 
silmadega ühel jalal seismisel suurem võrreldes vanema rühmaga, kuid erinevus on oluline 
(p<0,05) vaid suletud silmadega seismisel. KG-i noorema rühma keha COP kõikumise 
raadius on nii avatud kui ka suletud silmadega ühel jalal seismisel oluliselt (vastavalt p<0,01 
ja p<0,01) suurem võrreldes vanema rühmaga. EG-i ja KG-i vahelised statistiliselt olulised 
erinevused COP kõikumise raadiuses puudusid (p>0,05). 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise pindala on nii avatud kui ka suletud 
silmadega ühel jalal seismisel suurem võrreldes vanema rühmaga, kuid erinevus on oluline 
(p<0,05) vaid suletud silmadega seismisel. KG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP 
kõikumise pindala avatud ja suletud silmadega ühel jalal seismisel on oluliselt (vastavalt 
p<0,01 ja p<0,05) suurem võrreldes vanema rühmaga. EG-i ja KG-i vahelised statistiliselt 
olulised erinevused COP kõikumise pindalas puudusid (p>0,05). 
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Tabel 9. Uuritud gruppide keha survetsentri ette-taha ja külgsuunaline kõikumine ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega ühel 
jalal seismisel staatilise posturaalkontrolli tingimustes nooremas ja vanemas vanuserühmas. 
Andmed normaliseeritud vaatlusaluste kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele (mm). 
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 







EG1 AS 0,4±0,1* 0,3±0,1 0,3±0,1 120,8±50,2 
EG2 AS 0,2±0,1* 0,2±0,1 0,2±0,1 84.1±47,4 
KG1 AS 0,1±0,02▪ 0,1±0,01▪ 0,2±0,02▪▪ 25,8±5,0▪▪ 
KG2 AS 0,1±0,01 0,1±0,01 0,1±0,01 11,6±1,1 
Suletud silmad 
EG1 SS 0,5±0,1▪ 0,6±0,2▪ 0,5±0,1▪ 286,8±109,8▪ 
EG2 SS 0,2±0,1 0,2±0,1 0,2±0,03 45,1±18,9 
KG1 SS 0,3±0,1 0,3±0,1 0,3±0,1▪▪ 114,1±47,8▪ 
KG2 SS 0,2±0,03 0,1±0,01 0,1±0,01 28,1±3,5 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindalal; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad 
EG1 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 9-11a; 
EG2 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 14-16a; 
KG1 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 10-11a; 
KG2 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 13-16a 




p<0,01 nooremad võrrelduna vanematega grupisiseselt 
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4.10. Keha COP kõikumine ühel jalal seismisel dünaamilise 
posturaalkontrolli tingimustes nooremas ja vanemas vanuserühmas 
Noorema ja vanema vanuserühma keha COP kõikumist iseloomustavad näitajad avatud ja 
suletud silmadega ühel jalal (vasakul jalal, kuna gruppidevahelised olulised erinevused 
ilmnesid just vasakul jalal seismisel registreeritud näitajates) seismisel ning parema jala ette-
taha liigutamisel on toodud tabelis 10. EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP AP-
suunaline kõikumine avatud ja suletud silmadega ühel jalal seismisel on oluliselt (p<0,05) 
suurem võrreldes vanema rühmaga. EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha survetsentri 
kõikumine avatud ja suletud silmadega ühel jalal seismisel on suurem võrreldes vanema 
rühmaga, kuid erinevus on oluline (p<0,05) vaid suletud silmadega seismisel. KG-i 
vaatlusaluste keha COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud ja suletud silmadega ühel 
jalal seismisel ei erine statistiliselt oluliselt nooremas ja vanemas vanuserühmas (p>0,05). 
EG-i vaatlusaluste vanema rühma keha COP AP- ja ML-suunaline kõikumine avatud 
silmadega ühel jalal seismisel on oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-i vanema rühmaga. 
Nooremate rühmade vahel statistiliselt olulist erinevust keha COP AP- ja ML-suunalises 
kõikumises ühel jalal seismisel ei esinenud (p>0,05). 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise raadius on nii avatud kui ka suletud 
silmadega ühel jalal seismisel oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,01) suurem võrreldes vanema 
rühmaga. Ka KG-i noorema rühma keha COP kõikumise raadius on nii avatud kui ka suletud 
silmadega ühel jalal seismisel oluliselt (p<0,01) suurem võrreldes vanema rühmaga. EG-i 
vaatlusaluste vanema rühma keha COP kõikumise raadius avatud ja suletud silmadega ühel 
jalal seismisel on oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-i vanema rühmaga. Seevastu 
nooremad rühmad COP kõikumise raadiuse osas üksteisest statistiliselt oluliselt ei erinenud 
(p>0,05). 
EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise pindala on nii avatud kui ka suletud 
silmadega ühel jalal seismisel oluliselt (vastavalt p<0,05 ja p<0,01) suurem võrreldes vanema 
rühmaga. KG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise pindala avatud ja suletud 
silmadega ühel jalal seismisel on oluliselt (vastavalt p<0,01 ja p<0,05) suurem võrreldes 
vanema rühmaga. EG-i vaatlusaluste vanema rühma keha COP kõikumise pindala avatud 
silmadega ühel jalal seismisel on oluliselt (p<0,01) suurem võrreldes KG-i vanema rühmaga. 
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EG-i vaatlusaluste noorema rühma keha COP kõikumise pindala suletud silmadega ühel jalal 
seismisel on oluliselt (p<0,05) suurem võrreldes KG-i noorema rühmaga. 
Tabel 10. Uuritud gruppide keha survetsentri ette-taha ja külgsuunaline kõikumine ning 
survetsentri kõikumise raadius ja pindala (x ±SE) nii avatud kui ka suletud silmadega ühel 
jalal seismisel dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes nooremas ja vanemas 
vanuserühmas. Andmed normaliseeritud vaatlusaluste kehapikkusele (m) ja labajala pikkusele 
(mm). 
Grupp COP AP  
(mˉ¹) 







EG1 AS 0,4±0,1▪ 0,3±0,1 0,3±0,1▪ 138,8±54,7▪ 
EG2 AS 0,2±0,03* 0,1±0,02* 0,2±0,01* 42,9±5,1** 
KG1 AS 0,2±0,1 0,1±0,01 0,2±0,02▪▪ 45,9±5,7▪▪ 
KG2 AS 0,1±0,01 0,1±0,01 0,1±0,01 24,5±2,7 
Suletud silmad 
EG1 SS 0,5±0,1▪ 0,5±0,1▪ 0,5±0,1▪▪* 223,4±59,5▪▪* 
EG2 SS 0,3±0,05 0,2±0,1 0,2±0,03 63,8±18,3 
KG1 SS 0,3±0,04 0,2±0,1 0,2±0,03▪▪ 72,6±14,2▪ 
KG2 SS 0,2±0,03 0,1±0,01 0,2±0,01 38,4±4,8 
COP AP – keha survetsentri kõikumine ette-taha suunas; COP ML – keha survetsentri 
kõikumine külgsuunas; COP radius – keha survetsentri kõikumise raadius; COP area – keha 
survetsentri kõikumise pindalal; AS – avatud silmad; SS – suletud silmad 
EG1 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 9-11a; 
EG2 – eksperimentaalgrupi vaatlusalused vanuses 14-16a; 
KG1 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 10-11a; 
KG2 – kontrollgrupi vaatlusalused vanuses 13-16a 








Kehalise aktiivsuse indeksi ja posturaalkontrolli näitajate vahelised korrelatiivsed seosed on 
toodud joonisel 4. Korrelatsoonianalüüs teostati EG-s ja KG-s eraldi. EG-s esines mõõdukas 
negatiivne korrelatiivne seos (p<0,05, p<0,01) kehalise aktiivsuse indeksi ja posturaalkontrolli 
näitajate vahel. See tähendab, mida suurem on kehaline aktiivsus, seda väiksem on COP 
kõikumine. KG-s ei esinenud statistiliselt olulisi seoseid (p>0,05) kehalise aktiivsuse taseme 







Joonis 4. Olulised korrelatiivsed seosed EG-i vaatlusaluste kehalise aktiivsuse indeksi ja 
posturaalkontrolli näitajate vahel. p<0,05 r=0.51, p<0,1 r=0.63 
KA indeks – kehalise aktiivsuse indeks, COP APp – parema jala survetsentri AP-suunaline kõikumine, 
COP MLp - parema jala survetsentri ML-suunaline kõikumine, COP radiusp - parema jala survetsentri 
kõikumise raadius, COP areap - parema jala survetsentri kõikumise pindala, COP ML(SS)p - parema 
jala survetsentri ML-suunaline kõikumine suletud silmadega seismisel, COP radius(SS)p - parema jala 
survetsentri kõikumise raadius suletud silmadega seismisel, COP area(SS)p - parema jala survetsentri 
kõikumise pindala suletud silmadega seismisel, COP APvdün - vasaku jala survetsentri AP-suunaline 
kõikumine parema jala ette-taha liigutamisel, COP MLvdün - vasaku jala survetsentri ML-suunaline 
kõikumine parema jala ette-taha liigutamisel, COP areavdün - vasaku jala survetsentri kõikumise 
pindala parema jala ette-taha liigutamisel, COP APpdün -  parema jala survetsentri AP-suunaline 
kõikumine vasaku jala ette-taha liigutamisel, COP MLpdün - parema jala survetsentri ML-suunaline 
kõikumine vasaku jala ette-taha liigutamisel. 
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5. TÖÖ TULEMUSTE ARUTELU 
Käesolevas töös uuriti nägemispuudega laste staatilist ja dünaamilist posturaalset stabiilsust 
ning selle seoseid kehalise aktiivsusega. Peamiseks uuringu tulemuseks oli nägemispuudega 
laste madalam kehaline aktiivsus ning keha survetsentri suurem kõikumine nii staatilistes kui 
ka dünaamilistes posturaalkontrolli tingimustes võrreldes kontrollgrupiga. 
Kehaline aktiivsus 
Käesolevas uuringus osalenud 15 Tartu nägemispuudega õpilast osalesid kõik kooli kehalise 
kasvatuse tundides. 15-st õpilasest kaheksa (53,3%) osalesid kahes õppekavavälises 
sporditreeningus, viis õpilast (33,3%) ühes ning vaid kaks õpilast (13,3%) ei osalenud üheski 
treeningus. Ponchillia jt (2005) uuringust selgus, et nägemispuudega õpilastest 19%-le ei 
võimaldatud osalemist kooli kehalises kasvatuses. Neile lisandus veel 23% õpilasi, kes 
osalesid kehalises kasvatuses aeg-ajalt või sageli. See teeb kokku aga 42% nägemispuudega 
õpilasi, kelle spordiga tegelemise võimalused koolis olid piiratud või puudusid täiesti. Ligi 
60% õpilastest väitsid, et nende võimalused spordiga tegelemiseks kodu lähedal ja koos teiste 
nägemispuudega lastega olid piiratud. Käesoleva töö tulemused näitasid aga, et Eesti 
nägemispuudega lastel, kes käivad nende erivajadust arvestavas koolis, on paremad 
võimalused kehalise aktiivsusega tegelemiseks. 
Vaatamata asjaolule, et nägemispuudega vaatlusalused olid aktiivsed sportijad, oli nende 
kehalise aktiivsuse spordiskoor oluliselt madalam võrreldes kontrollgrupi vaatlusalustega. 
Erinevus punktiskoorides võib tuleneda sellest, et nägemispuudega vaatlusalused tegelesid 
madala või keskmise intensiivusega spordialadega, kontrollgrupi vaatlusalused aga keskmise 
või kõrge intensiivsusega spordialadega. Uuritud gruppide vabaaja skoorid olid aga võrdsel 
tasemel, mis viitab nägemispuudega ja normipärase nägemisega laste liikumisharjumuste 
sarnasusele vabal ajal. Oluline erinevus spordiskooris ja võrdsed tulemused vabaaja skooris 
kujundasid kehalise aktiivsuse indeksi, mis oli nägemispuudega lastel märkimisväärselt 
madalam võrreldes kontrollgrupiga. Kehalise aktiivsuse skoorid nooremates ja vanemates 
vanuserühmades aga ei erinenud. 
Põhjuseid, miks nägemispuudega laste kehalise aktiivsuse tase oli kontrollgrupiga võrreldes 
madalam, võib olla mitmeid. Üheks põhjuseks võib tuua seose kehalise aktiivsuse ja 
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motoorsete oskuste vahel. On näidatud, et mida suurem on kehaline aktiivsus, seda kõrgem on 
ka liigutuslike oskuste tase (Fisher jt, 2005). Kuna nende näitajate vaheline seos oli 
eelnimetatud uuringus nõrk, täpsustasid autorid, et kehalise aktiivsuse seos liigutuslike 
oskustega on oluline just nende laste puhul, kelle motoorse soorituse tase on üldisest 
madalam. Tulenevalt puuduliku nägemisfunktsiooni negatiivsest mõjust motoorsele arengule 
on nägemispuudega laste liigutuslike oskuste tase tervete eakaaslastega võrreldes madalam 
(Houwen jt, 2009). See aga mõjutab negatiivselt füüsilist vormi, sest kvalitatiivselt kehvemad 
liigutuslikud oskused ei soodusta sportlike tegevuste harrastamist (Stodden jt, 2008). 
Nägemispuudega laste madalam kehaline aktiivsus võib tuleneda ka sportlike tegevuste 
väiksemast intensiivsusest. Nagu ilmnes käesoleva uuringu tulemustest, osalesid 
nägemispuudega lapsed madala või keskmise intensiivusega treeningutes, mis Baecke 
kehalise aktiivsuse küsimustiku (Baecke jt, 1982) järgi on nt piljard, purjetamine, bowling, 
golf (madala intensiivsusega, keskmine energiakulu 0,76 MJ/h; Eestis vähem levinud 
spordialad) ning sulgpall, rattasõit, tantsimine, ujumine ja tennis (keskmise intensiivsusega, 
keskmine energiakulu 1,26 MJ/h). Võib oletada, et nägemispuudega lapsed eelistavad osaleda 
madala ja keskmise intensiivsusega spordialadel mõõduka tempo tõttu. Kõrge intensiivsusega 
spordialad, nt jooksud ja võistkondlikud pallimängud (Baecke jt, 1982) eeldavad kiiret 
liikumist ja orienteerumist ruumis, mis on nägemispuudega lastel puudulikumalt arenenud 
(Bouchard ja Tetreault, 2000). 
Kehalise aktiivsuse ning liigutuslike oskuste vahelise seose põhjendustega ühtivad ka antud 
uuringu korrelatsioonianalüüsi tulemused. Nimelt esines eksperimentaalgrupis mõõdukas 
negatiivne korrelatsioon kehalise aktiivsuse indeksi ning mitmete posturaalkontrolli näitajate 
vahel, st mida suurem oli kehaline aktiivsus, seda väiksemad oli keha COP kõikumise 
näitajad. Baecke kehalise aktiivsuse indeks oli negatiivses korrelatsioonis enamike 
posturaalkontrolli näitajatega, mis regitreeriti ühel jalal seismisel staatilises ja dünaamilises 
ülesandes. Seosed esinesid nii avatud kui ka suletud silmadega seismisel registreeritud 
näitajatega. Seosed kehalise aktiivsuse ja posturaalkontrolli näitajate vahel toovad esile 
kehalise aktiivsuse olulisuse nägemispuudega laste igapäevaelus. Seevastu kontrollgrupi 
vaatlusaluste kehalise aktiivsuse skooridel puudusid seosed posturaalkontrolli näitajatega. 
Saadud tulemuste põhjal võib eeldada, et normipärase nägemisega laste liigutuslikud oskused 
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on võrreldes nägemispuudega lastega paremini arenenud ega sõltu nii suurel määral kehalise 
aktiivsuse tasemest. 
Vanus regulaarse sportimisega alustamisel 
Uuringust selgus, et nägemispuudega lapsed alustasid regulaarse sportimisega oluliselt hiljem 
kui kontrollgrupi lapsed. Vanus, mil kontrollgrupi lapsed alustasid trennis käimist oli 
keskmiselt 5. eluaastat. Kõik nägemispuudega lapsed alustasid treeningutega alles koolieas, 
keskmiselt 8,5 aasta vanuses. Hilisem sportimisega alustamine võib viidata sellele, et 
koolieelsel perioodil on nägemispuudega laste võimalused spordiga tegelemiseks piiratud – 
puuduvad neile suunatud ja kohandatud treeningud. Võib arvata, et spordireeningutes 
osalemist takistavad treenerite vähesed teadmised ja oskused nägemispuudega lapsi kaasata. 
Piiravaks teguriks võib olla ka laste ja lapsevanemate hirm ja teadmatus erinevate 
sportimisvõimaluste osas. See arvamus ühtib Ponchillia jt (2005) uuringu järeldustega, et 
nägemispuudega laste spordiga tegelemist piiravateks teguriteks on muuhulgas ka laste endi 
puudulikud teadmised spordialade kohandamise võimalustest. Tartu Emajõe Kooli kehalise 
kasvatuse õpetaja K. Ringase sõnul on treeningutega alustamise raskeim osa õpilaselt 
nõusoleku saamine. Õpilase kaasamine sportimisse ning neile liigutuslike oskuste õpetamine 
on aga vastavate koolituste läbimise ja kogemuse omandamise puhul täiesti jõukohane. 
Sarnaselt kehalise aktiivsuse tasemega võib ka regulaarse sportimisega alustamise vanus 
mõjutada posturaalkontrolli arengut läbi liigutuslike oskuste arengu, st mida varem läheb laps 
trenni, seda suurem on selle positiivne mõju posturaalkontrolli arengule. 
 
Posturaalne kontroll 
Käesolevas uuringus oli nägemispuudega laste posturaalkontroll kontrollgrupiga võrreldes 
oluliselt madalama kvalitatiivse tasemega. Olulisi erinevusi ilmnes nii staatilise kui ka 
dünaamilise posturaalkontrolli erinevates näitajates (COP AP- ja ML-suunaline kõikumine, 
COP raadius ja pindala). Eksperimentaal- ja kontrollgrupi vahelised erinevused olid 
väiksemad staatilises ja dünaamilises ülesandes, kus lapsed seisid kahel jalal. Olulised 
erinevused ilmnesid aga harjutustes, mida sooritati ühel jalal seistes. 
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Antud töö tulemused seostuvad ka Houwen jt (2008) uuringu tulemustega, mis näitasid, et 
nägemispuudega laste motoorne võimekus pole tervikuna tervetest lastest madalam, vaid 
erineb spetsiifiliste oskuste osas. Nimelt leiti, et nägemispuudega lapsed said madalamad 
tulemused staatilise ja dünaamilise tasakaalu alatestides. Ka Bouchard ja Tetreault’ (2000) 
uuringust selgus, et nägemispuudega laste liigutuslikest oskustest oli kõige madalamal 
tasemel just tasakaal. Antud tulemusi põhjendab Grasso jt (1998) väide, et visuaalsel teel 
saadud informatsioon on laste jaoks kõige usaldusväärsem teave posturaalkontrolli 
säilitamiseks. Häirunud nägemisfunktsioon võib aeglustada liigutusmustri omandamist või 
viia häirunud liigutusmustri kinnistumiseni (Whitall, 2003). Samuti ei võimalda häirunud 
nägemisfunktsiooni abil saadud info keskkonnast ning kehasegmentide lokalisatsioonist ja 
orientatsioonist luua piisavalt kompensatoorseid propriotseptiivseid reaktsioone, mis 
omakorda suurendavad keha survetsentri kõikumist (Juodžbaliené ja Muckus, 2006). Toodud 
väited põhjendavad selgelt ka antud uuringu tulemusi, kus nägemispuudega laste keha 
survetsentri kõikumine oli kontrollgrupi vaatlusalustega võrreldes suurem. 
Ühel jalal seismisel tuleb tasakaalu säilitada raskendatud olukorras. Käesoleva uuringu 
tulemused näitasid, et nägemispuudega laste jaoks on posturaalkontrolli säilitamine ühel jalal 
seistes oluliselt raskem kui normipärase nägemisega lastele. Põhjendusi sellistele tulemustele 
on mitmeid - nägemispuudega laste jaoks võib ühel jalal seismine olla keerulisem mitte-
optimaalselt arenenud liigutusmustrite, lihastoonuse probleemide ja närvisüsteemi ebaküpsuse 
tõttu (Pereira, 1990). Staatilise tasakaalu suhe sügavustaju ning visuaalmotoorse 
koordinatsiooniga näitab, et ühel jalal seismist reguleerib tagasiside süsteemil baseeruv 
mehhanism, mille pidevaks kohanemiseks on tähtis visuaalne informatsioon. Lisaks 
visuaalsele informatsioonile on posturaalkontrolli kohandamises oluline roll ka toepinna 
suurusel (Hatzitaki jt, 2002). Ühel jalal seismisel on toepind märkimisväärselt väiksem kui 
kahel jalal seistes, mis seab aga suuremad nõudmised propriotseptiivsele süsteemile. Kuna 
nägemismeelel on oluline roll propriotseptiivse süsteemi kalibreerimisel, siis võib oletada, et 
puuduliku nägemisfunktsiooni tõttu pole ka propriotseptiivne süsteem täisväärtuslikult 
arenenud (Prechtl jt, 2001). Levtzion-Korach jt (2000) täheldasid, et nägemispuudega lapsed 
omandasid normarenguga võrreldes oluliselt hiljem ühel jalal seismise oskuse. Uuringu 
autorid seostasid seda pea ja kehatüve püstumisreaktsioonide ning tasakaalureaktsioonide 
hilisema arenguga, milleks on vajalik propriotseptiivse ja vestibulaarse taju stimuleerimine. 
Viimane on aga oluline nägemispuudest tingitud defitsiidi kompenseerimiseks (Prechtl jt, 
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2001). Kirjeldatud põhjendused seletavad, miks erinevad nägemispuudega laste 
posturaalkontrolli näitajad kontrollgrupiga võrreldes just ühel jalal seismisel. 
Uuringus osalenud vaatlusalused jaotati gruppidesse lisaks nägemisfunktsioonile ka vanusest 
lähtuvalt: noorem vanusegrupp (9-11a) ja vanem vanusegrupp (13-16a). Vanuserühmade 
jaotusel arvestati seda, et täiskasvanutele omased posturaalreaktsioonid kujunevad välja 12-15 
eluaasta ringis (Peterson jt, 2006). Nii eksperimentaal- kui ka kontrollgrupi noorema rühma 
posturaalkontrolli näitajad olid madalamal tasemel võrreldes vanema grupi näitajatega 
viidates ebastabiilsemale staatilisele ja dünaamilisele tasakaalule. Ka nägemispuudega 
vanemate laste näitajad olid mitme näitaja osas oluliselt madalamal tasemel võrreldes 
kontrollgrupi vanema rühmaga. Vanemate rühmade tulemuste olulisest erinevusest võib 
järeldada, et nägemispuudega laste posturaalkontrolli tase jääb madalamaks ka vaatamata 
vanusele ja liigutuslike oskuste täiustumisele ning seda ei saa põhjendada vanusest tingitud 
posturaalkontrolli ebaküpsusega. 
 
Staatiline ja dünaamiline posturaalkontroll 
Käesolevas uuringus sooritasid vaatlusalused staatilise ja dünaamilise tasakaalu ülesandeid nii 
kahel kui ka ühel jalal seistes. Kahe jala toetusega sooritatud ülesannetes erinesid 
nägemispuudega ja kontrollgrupi vaatlusalused oluliselt vaid kahe näitaja poolest – kahel jalal 
seismisel oli nägemispuudega laste COP ML-suunaline kõikumine kontrollgrupiga võrreldes 
oluliselt suurem suletud silmadega seismisel; päkalt kannale rullumisel oli COP ML-
suunaline kõikumine kontrollgrupiga võrreldes suurem aga avatud silmadega seismisel. 
Seevastu ühel jalal seismisel ilmnesid mitmed olulised erinevused nii staatilise kui ka 
dünaamilise posturaalkontrolli näitajates. Staatilisel ühel jalal seismisel erinesid 
nägemispuudega laste posturaalse kontrolli näitajad kontrollgrupi näitajatest peaaegu kõikide 
näitajate osas. Ka dünaamilises tingimuses sooritatud ülesandes, kus lapsed seisid ühel jalal 
ning liigutasid sirutatud jalga rütmiliselt ette-taha suunas, ilmnesid mitmed gruppidevahelised 
statistiliselt olulised erinevused. Uuringust selgus, et nägemispuudega laste posturaalkontrolli 
näitajad on oluliselt suuremad vaid vasakul jalal seistes. Kehvemaid tulemusi just vasakul 
jalal seistes võib põhjendada asjaoluga, et 30-st vaatlusalusest 25-l oli dominantseks jalaks 
parem jalg, ülejäänud 5-l aga vasak jalg. Oluliste erinevuste puudumine paremal jalal 
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seismisel võib tuleneda parema jala dominantsusest ja rohkemast kasutamisest erinevates 
tegevustes ja mängudes. Seega võib tasakaalu säilitamine vasakul jalal seistes 
nägemispuudega laste jaoks olla raskem just vähesest kehalisest aktiivsusest tingitud 
madalamate liigutuslike oskuste tõttu. 
Antud uuringu tulemused näitasid, et nägemispuudega laste posturaalse stabiilsuse näitajad 
erinesid kontrollgrupist vähem dünaamilistes ülesannetes. Seda võib põhjendada Hatzitaki jt 
(2002) väitega, mille järgi seostatakse staatilist kehaasendi säilitamist võimega tajuda ja 
töödelda visuaalset informatsiooni, mis on vajalik tagasisidel põhinevaks posturaalkontrolliks 
(Hatzitaki jt, 2002). Võib eeldada, et langenud nägemismeele kvaliteet nägemispuudega lastel 
ei anna piisavalt adekvaatset informatsiooni stabiilse kehaasendi säilitamiseks. Dünaamilise 
liigutustegevuse tingimustes suurenevad aga nõudmised tasakaalu säilitamiseks, kuid see 
sõltub rohkem võimest luua propriotseptiivsete ja vestibulaarsete signaalide abil sobivaid 
motoorseid vastuseid. Kehaasendi säilitamiseks liikumisel rakendatakse nn edasiside süsteemi 
(ingl.k. feedforward system), mis aitab kesknärvisüsteemil ennustada keha(osade) liikumise 
suunda (Hatzitaki jt, 2002). Kuna gruppidevahelised erinevused olid väiksemad dünaamilistes 
ülesannetes, võib arvata, et nägemispuudega laste edasiside süsteemi töö ei ole niivõrd 
olulisel määral häirunud või et nad on paremini kohanenud posturaalkontrolli säilitamisega 
liikumisel, kus nägemise roll on väiksem. Saadud andmed ühtivad Houwen ja kaasautorite 
(2008) uuringu tulemustega, kus nägemispuudega vaatlusaluste ja kontrollgrupi vahel 
puudusid olulised erinevused dünaamilises posturaalkontrollis, kuid ilmnesid olulised 
puudujäägid nägemispuudega laste staatilises tasakaalus. 
 
Avatud ja suletud silmad 
Antud uuringu tulemused näitasid, et nägemispuudega vaatlusaluste posturaalkontrolli 
näitajaid mõjutab visuaalse informatsiooni puudumine silmade sulgemisel vähem kui 
kontrollgrupi lapsi. Nägemispuudega laste keha COP kõikumise näitajad küll suurenesid 
silmade sulgemisel, kuid mitte üheski ülesandes ei olnud erinevus avatud ja suletud silmadega 
seismisel statistiliselt oluline. Seevastu mõjutas silmade sulgemine kontrollgrupi vaatlusaluste 
keha COP kõikumise näitajad suuremal või vähemal määral kõikides harjutustes. Kuigi 
nägemine on tasakaalu ja kehaasendi säilitamisel primaarne tajuallikas, on närvisüsteemil 
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võime kanda nägemise puudumise korral see dominantsus edasi vestibulaarsele ja 
somatosensoorsele süsteemile, mis muudab posturaalkontrolli võimalikuks ka täispimedatel 
inimestel (Maurer jt, 2000). Paraku ei ole täielik nägemisfunktsiooni kompenseerimine teiste 
tajude poolt võimalik ning see põhjustabki posturaalset ebastabiilsust (Schmid jt, 2007). 
Iseloomuliku joonena võib välja tuua selle, et kuigi vahe avatud ja suletud silmadega 
seismisel oli nägemispuudega lastel väiksem kui kontrollgrupi lastel, olid nägemispuudega 
laste keha COP kõikumise näitajad peaaegu eranditult suuremad kui kontrollgrupil olenemata 
sellest, kas silmad olid avatud või suletud. Põhjus, miks nägemispuudega laste keha 
survetsentri kõikumise näitajad olid suuremad nii avatud kui suletud silmadega seismisel, 
võib tuleneda propriotseptiivse ja vestibulaarse süsteemi ebaadekvaatsest kalibreerimisest 
puuduliku nägemisfunktsiooni alusel, millele on viidanud ka Prechtl jt (2001). See näitab 
selgelt, et nägemispuudega inimesed ei suuda täielikult kompenseerida nägemismeele rolli 
posturaalse stabiilsuse säilitamisel. Uuringu tulemused kinnitavad ka arvamust, et kui toimiva 
nägemisfunktsiooniga inimesed saavad kasutada visuaalset informatsiooni, on nende 
tasakaaluvõime märgatavalt parem. Puudulikul visuaalsel infol nii ulatuslikku mõju 
posturaalkontrollile pole, mis viitab sellele, et nägemispuudega inimesed ei kohane häirunud 
nägemisega täielikult (Ray jt, 2008). Saadud tulemused ühtivad ka Pascual-Leone ja kaaslaste 
(2005) uuringu tulemustega, kus nägemispuudega vaatlusaluste posturaalne kõikumine oli 
kontrollgrupiga võrreldes suurem ka suletud silmadega seismisel. Seda põhjendati 
hüpoteesiga, mille järgi on nägemismeel fundamentaalne teiste tajude kalibreerimiseks ka siis, 
kui selle olemasolu pole kogu liigutustegevuse säilitamise jaoks vajalik. Antud teadmiste 
põhjal saab järeldada, et nägemispuudega lapsed küll kohanevad puuduliku 
nägemisfunktsiooniga, kuid selle kahjustumine mõjutab siiski nägemispuudega laste 
posturaalset stabiilsust. 
 
Uuringu piiravad faktorid 
Antud uuringu peamiseks piiravaks faktoriks võib pidada eksperimentaalgrupi väikest valimit, 
mis tuleneb eelkõige nägemispuude madalast esinemissagedusest. Väidetavalt varieerub 
lääneriikides nägemispuude esinemissagedus 1-18.1 10000 inimese kohta. Veelgi enam 
takistab nägemispuudega laste analoogsetesse uuringutesse kaasamist asjaolu, et 60-70%-l 
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nägemispuudega lastest esineb lisaks nägemispuudele ka motoorne, sensoorne või keelepuue 
(Mervis jt, 2002). Sellised karakteristikud piiravad võimalusi kaasata nägemispuudega lapsi 
uuringutesse ning teha saadud tulemuste põhjal üldistavaid järeldusi nägemispuude mõju 
kohta lapse arengule (Houwen jt, 2008). 
Probleemiks on ka uuringu eksperimentaalgrupi vaatlusaluste nägemishäire heterogeensus. 
On võimalik, et erinevad nägemishäired mõjutavad liigutuslike oskuste, sh posturaalkontrolli 
omandamist erinevalt. Enamike nägemispuudega lapsi käsitlevate uuringute valimigrupid on 
heterogeensed ega võimalda teha järeldusi ühe kindla nägemishäire või -puude astme kohta 
(Caputo jt, 2007). Ka antud uuringus osalenud laste nägemishäired ja –puude astmed erinesid 
üksteisest, kuid väikese valimi tõttu ei olnud laste analüüs nägemishäirest sõltuvana võimalik.
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Uuringu praktilised väljundid 
Keskmise majandusliku sissetulekuga riikides on enneaegusega kaasnev retinopaatia üks 
peamisi lapseeas tekkiva nägemispuude põhjuseid (WHO, 2010). Seoses pidevalt areneva 
sünnitusabiga, mida võimaldatakse enneaegsetele lastele, on nägemispuue tõusva tendentsiga 
probleem. Käesoleva uuringu tulemused näitasid, et puudest tingituna on nägemispuudega 
laste kehaline aktiivsus tunduvalt madalam võrreldes tervete lastega. See võib aga omakorda 
mõjutada nende motoorse võimekuse taset, sealhulgas ka posturaalkontrolli funktsiooni 
(Fisher jt, 2005; Houwen jt, 2008). 
Antud uuringu tulemustel on oluline väärtus nägemispuudega lastega tegelevatele treeneritele 
ja füsioterapeutidele. Tulemuste analüüsist esile tulnud korrelatiivsed seosed kehalise 
aktiivsuse taseme ja posturaalkontrolli näitajate vahel lubavad arvata, et spordiga tegelemine 
arendab nägemispuudega laste posturaalkontrolli. Samas tuleb arvestada, et kuigi enamus 
uuringus osalenud lastest võttis osa vähemalt ühest treeningust, oli nende posturaalkontroll 
tervete lastega võrreldes siiski oluliselt madalamal tasemel. See aga näitab, et 
nägemispuudega laste posturaalkontrolli arendamiseks ei piisa ainult kehalise aktiivsuse 
suurendamisest. Seetõttu on vajalik varane füsioterapeutiline sekkumine puuduliku 
nägemisfunktsiooni ja puudulikult kalibreeritud vestibulaar- ja propriotseptiivsüsteemi 
kompenseerimiseks. Esimestel eluaastatel on lisaks motoorsete oskuste arendamisele oluline 
keskenduda ka vestibulaarse ja propriotseptiivse aparaadi stimuleerimisele läbi sensoorse 
integratsiooni. On selgitatud, et sensoorsed süsteemid on plastilised ning võimaldavad teatud 
tasemeni kompenseerida kahjustunud nägemisfunktsiooni (Prechtl jt, 2001). Ka Bouchard ja 
Tetreault (2000) rõhutavad, et nägemispuudega lapsed tuleks nii kiiresti kui võimalik suunata 
erinevate spetsialistide juurde kindlustamaks, et ükski nende arenguaspekt ei jääks 
tähelepanuta. 
Antud uuringu põhjal võib järeldada, et nägemispuudega laste posturaalkontrolli säilitamise 
võime on tervete lastega võrreldes madalamal tasemel ning sellel on seos laste kehalise 
aktiivsusega. Seega on oluline toetada nägemispuudega laste kehalist aktiivsust ning 
keskenduda seejuures ka posturaalkontrolli treenimisele. Kindlam posturaalkontroll aitab 
vähendada nägemispuudega inimeste kukkumisriski ning mõjutab positiivselt nende 




1. Nägemispuudega lapsed alustavad regulaarse sportimisega oluliselt hiljem ning nende 
kehalise aktiivsuse tase ja intensiivsus on madalam kui kontrollgrupi lastel. Nägemispuudega 
laste kehalise aktiivsuse tase vabal ajal on kontrollgrupiga võrreldes samal tasemel. Kehalise 
aktiivsuse tase ei erine kummagi grupi nooremas ja vanemas vanuserühmas.  
2. Nägemispuudega laste keha survetsentri kõikumine on kontrollgrupiga võrreldes enamasti 
oluliselt suurem nii avatud kui ka suletud silmadega seismisel. Nägemispuudega laste keha 
survetsentri kõikumist mõjutab visuaalse informatsiooni puudumine vähem võrreldes 
kontrollgrupiga, kelle keha survetsentri kõikumine suureneb oluliselt silmade sulgemisel.  
3. Nägemispuudega laste keha survetsentri kõikumine on mitmetes näitajates kontrollgrupiga 
võrreldes oluliselt suurem nii staatilistes kui ka dünaamilistes tingimustes. Gruppidevahelised 
erinevused posturaalses stabiilsuses on oluliselt suuremad ühel jalal seismisel ja staatilise 
posturaalkontrolli tingimustes. Olulisi erinevusi esineb vähem kahel jalal seismisel ja 
dünaamilise posturaalkontrolli tingimustes. 
4. Nägemispuudega ja kontrollgrupi noorema rühma vaatlusaluste keha survetsentri 
kõikumise mitmed näitajad on oluliselt suuremad nii staatilistes kui dünaamilistes 
posturaalkontrolli tingimustes võrreldes vanema rühmaga. Nägemispuudega vanema rühma 
keha survetsentri kõikumine on mitme näitaja osas oluliselt suurem võrreldes kontrollgrupi 
samaealiste vaatlusalustega. 
5. Nägemispuudega laste kehalise aktiivsuse taseme ja mitme posturaalkontrolli näitaja vahel 
esineb mõõdukas negatiivne korrelatsioon. See näitab, et mida suurem on kehaline aktiivsus, 
seda väiksem on keha survetsentri kõikumine. Kontrollgrupi vaatlusaluste kehalise aktiivsuse 
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Postural control and physical activity in children with visual impairment 
Reilika Kokmann 
SUMMARY 
The aim of this study was to investigate the postural control and physical activity of children 
with visual impairment and to analyze possible correlations between measured characteristics. 
All the results were compared with age-matched healthy controls. 
15 children with visual impairment (5 boys and 10 girls, mean age 13,0±0,6 years) and 15 
typically developed children (7 boys and 8 girls, mean age 12,7±0,6 years) participated in this 
study. The study was conducted at the Laboratory of Kinesiology and Biomechanics of the 
University of Tartu. Participants’ physical activity during the previous year was evaluated by 
the Modified Baecke Questionnaire of Physical Activity. Postural control characteristics 
during two static and four dynamic exercises in eyes open (EO) and eyes closed (EC) 
condition were recorded standing on a dynamographic force plate Kistler 9286A 
(Switzerland) by movement analyzing system Elite Clinic and SWAY® software (BTS, 
S.p.A, Italy). Independent t-test was used to evaluate the differences between the 
experimental and control groups and Spearman correlation was applied to analyze the 
correlations between physical activity scores and postural control characteristics.  
In conclusion it was found that: 
1. Children with visual impairment start to play sports significantly later than typically 
developed children, their level of physical activity and intensity of movement during sports 
activities are lower compered to the control group. The level of leisure time physical activity 
is the same in both groups. No apparent differences occur in the level of physical activity 
between younger and older children in both groups.  
2. The COP sway of children with visual impairment is considerably higher in several 
characteristics in EO and EC condition compared to the control group. The availability of 
visual information affects the control group subjects to a greater extent - their COP sway 
increases significantly in EC conditions in several characteristics. 
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3. The COP sway of children with visual impairment is significantly higher in several 
characteristics of static and dynamic postural control compared to the control group. 
Differences between two groups in postural stability are significantly greater in single limb 
stance and static postural control. Less significant differences occur in bipedal stance and 
dynamic postural control. 
4. The COP sway is significantly higher in several characteristics of younger children 
compared to older children in both groups regarding all exercises. Several postural control 
characteristics in the older group of children with visual impairment are significantly greater 
compared with the  children of same age in the control group. 
5. Negative medium correlation is observed between the level of physical activity and several 
postural control characteristics of children with visual impairment. This shows that the greater 
the physical activity, the lower COP sway. There are no correlations between physical activity 
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Olen väga tänulik Tartu Emajõe Kooli kehalise kasvatuse õpetajale Kristo Ringasele ja Tartu 
Kesklinna Kooli õppealajuhatajale Karin Läntsile meeldiva koostöö ja õpilaste kaasamise eest 
uuringusse. 





Lisa 1. Nägemispuuete klassifikatsioon 




































 Kaugus ülestõstetud sõrmede lugemiseks ≤6m 












10 - 5 Kaugus ülestõstetud sõrmede lugemiseks ≤3m 
Lugemine ja kirjutamine rasked ka abivahendeid kasutades 





Praktiliselt pime 1/60 
1/50 (0,02) 
5/300 
Valgustaju 5 või vähem Käe liikumine nähtav ≤5m kauguselt 
Kaugus ülestõstetud sõrmede lugemiseks ≤1m  





Täispime Puudub valgustaju 
9 
Täpsustamata nägemispuue 
*“Legal blindness“ – mõiste viitab seadustest tulenevatele eelisõigustele ja toetussüsteemile, mis selle taseme puhul kehtivad. 
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Lisa 2. Kehalise aktiivsuse küsimustik  
Baecke kehalise aktiivsuse küsimustik (modifitseeritud lastele; Baecke jt, 1982) 
Tõmba ring ümber sobiva vastuse 




2. Kas tegeled spordiga? 
-  Jah 
-  Ei 
Kui jah, siis millise kehalise aktiivsuse/spordiga tegeled kõige rohkem? 
....................................................................................................................................................... 
3.Mitu tundi nädalas? <1 1-2 2-3 3-4 >4 
4.Ühe treeningu kestvus (t) kuni 30 min kuni 1 h kuni 1,5 h kuni 2 h kuni 2,5 h 
5.Mitu kuud aastas? <1 1-3 4-6 7-9 >9 
6. Kui tegeled ka teise kehalise aktiivsuse/spordiga, siis millise alaga? 
....................................................................................................................................................... 
7.Mitu tundi nädalas? <1 1-2 2-3 3-4 >4 
8.Ühe treeningu kestvus (t) kuni 30 min kuni 1 h kuni 1,5 h kuni 2 h kuni 2,5 h 
9.Mitu kuud aastas? <1 1-3 4-6 7-9 >9 
10.Võrreldes eakaaslastega arvan, et mu kehaline aktiivsus vabal ajal on: 
Palju väiksem Väiksem Sama  Suurem Palju suurem 
 
11.Vabal ajal ma higistan Mitte kunagi Harva Mõnikord Sageli Alati 
12.Vabal ajal tegelen spordiga Mitte kunagi Harva Mõnikord Sageli Alati 
13.Vabal ajal vaatan TV-d Mitte kunagi Harva Mõnikord Sageli Alati 
14.Vabal ajal jalutan Mitte kunagi Harva Mõnikord Sageli Alati 
15.Vabal ajal sõidan rattaga Mitte kunagi Harva Mõnikord Sageli Alati 
16.Mitu minutit päevas kõnnid või sõidad rattaga kooli, kauplusesse, treeningule jne? 
<5 5-15 15-30 30-45 >45 
 
